MIEJSKA STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO W GDYNI
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
81-394 Gdynia, ul. Zwirki i Wigury 14

Zatacznik nr 1A do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
PRZEZ
1) RATOWNIKA MEDYCZNEGO / PIELEGNIARKE SYSTEMU (kobiete/mezczyzne)
lub
2) RATOWNIKA MEDYCZNEGO / PIELEGNIARKE SYSTEMU (kobiete/mezczyzne)
z uprawnieniami do prowadzenia pojazdéw uprzywilejowanych

W ZESPOtACH RATOWNICTWA MEDYCZNEGO w MSPR Gdynia SP ZOZ

(dotyczy PODMIOTU LECZNIEGO innego niz JDG)

1. Dane oferenta

NAZWA OFERENTA
(zgodnie z KRS)

ADRES PODMIOTU
LECZNICZEGO,

KOD POCZTOWY, ULICA,
MIEJSCOWOSC

ADRES
KORESPONDENCYJNY

KRS

NIP

REGON

NR TEL.

ADRES E- MAIL

NAZWA BANKU,
NR KONTA
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2. Oferuje udzielanie swiadczen zdrowotnych jako Podmiot Leczniczy w zakresie*
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SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
81-394 Gdynia, ul. Zwirki i Wigury 14

ZRM

Ratownik medyczny/ pielegniarka systemu w charakterze kierownika ZRM i cztonka

Ratownik medyczny/ pielegniarka systemu z uprawnieniami do prowadzenia pojazdéw
uprzywilejowanych w charakterze kierowcy ZRM, kierownika ZRM, cztonka ZRM

*wtasciwe oznaczy¢ X (tylko jedna pozycja)

3. Proponuje zryczattowanga stawke za 1 godzine/osobe realizacji Swiadczen:

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych jako:

e ratownika medycznego/ pielegniarki systemu w ZRM S /P lub

e ratownika medycznego/ pielegniarki systemu

z uprawnieniami do prowadzenia pojazdow uprzywilejowanych

w ZRM S /P (odpowiednio w przyjetych zakresach)

(wartosc w
PLN) *

*Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do podjecia negocjacji z oferentami w zakresie

oferowanej ceny.

Wykaz oséb wraz z kwalifikacjami do realizacji Swiadczen zdrowotnych, zgodnie z przedmio-
tem konkursu, wymaganych dla personelu medycznego, wskazanego przez Oferenta **

Imie i nazwisko/ Tytut Nr prawa Specjalizacja/ llos¢ Doswiadczenie | Doswiadczenie Uwagi
Pesel zawodowy/ | wykonywania | Zaswiadczenie | godzin* zawodowe kierowcy (w tym
Dyplom zawodu (jesli (lata) (lata)- (jesli nr telefonu)
dotyczy) dotyczy)

*Minimalna liczba godzin wymagana przez Udzielajgcego Zamdwienia 60 godz./miesiecznie/osoba
Nalezy wskazac wartos¢ maksimum godzin w przedziale 60-240. Wskazanie ilosci godzin ponad 240

nie podlega dodatkowej punktacji

** W przypadku potrzeby wykazania wiekszej ilosci osob nalezy powyzisze dane dotgczyé w zatgczeniu
do formularza ofertowego (w zestawieniu tabelarycznym wg wzoru jak powyzej).

5. Do oferty zatgczam kopie dokumentéw i/lub oryginaty oswiadczern odpowiednio Oferenta
oraz personelu Oferenta, wskazanego w pkt. 4 (zaznaczy¢ X):

o dyplomu poswiadczajgcego kwalifikacje zawodowe ratownika medycznego /pielegniarki
0O prawa wykonywania zawodu - dotyczy pielegniarki systemu
o kursu kwalifikacyjnego / specjalizacji — dotyczy pielegniarki systemu
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O zaswiadczenia lekarskie - orzeczenie lekarskie (profilaktyka) wraz z orzeczeniem lekarskim
do celéw sanitarno-epidemiologicznych
0 zaswiadczenie o przeszkoleniu w zakresie BHP i P/pozi.

0 kopie prawa jazdy- dot. zakresu nr 2 wraz z oSwiadczeniem zawartym w zatgczniku nr 4a
(wymagane, jesli dotyczy danego Oferenta/personelu medycznego Oferenta)

o0 kopie pozwolenia na prowadzenie pojazdéw uprzywilejowanych- dot. zakresu nr 2 wraz
z oswiadczeniem zawartym w zataczniku nr 4a (wymagane, jesli dotyczy danego Oferenta
/personelu medycznego Oferenta)

0 o$wiadczenie w przedmiocie wyrazenia zgody na wystgpienie MSPR w Gdyni SP ZOZ
do witasciwego Wojskowego Centrum Rekrutacji (zatacznik nr 4a — jesli dotyczy
danego Oferenta)

o kopie aktualnej Karty Doskonalenia Zawodowego — jesli dotyczy Oferenta / personelu
medycznego Oferenta (ratownika medycznego)

o kopia certyfikatu ALS/ACLS certyfikowanego przez ERC/AHA

0 kopia certyfikatu EPLS/PALS/NLS certyfikowanego przez ERC/AHA
o kopia certyfikatu ITLS/ETC/PHTLS

( powyzsze jesli dotyczy Oferenta / personelu medycznego Oferenta)

OPCJONALNIE* :

O pisemna opinia na druku Udzielajagcego zaméwienia - stanowi odpowiednio zatgcznik nr 6 lub
6A

* nie dotyczy oséb wczesniej zatrudnionych lub realizujgcych $wiadczenia na podstawie umoéw
cywilnoprawnych w MSPR w Gdyni SP ZOZ. W przypadku personelu medycznego Oferenta
wskazanego w pkt. 4 niniejszego formularza — opinie wydaje Oferent lub inny podmiot
medyczny.

6. Do oferty zatagczam kopie / oryginaty dokumentéw Oferenta:

o polisy ubezpieczeniowej OC w zakresie realizacji Swiadczen zdrowotnych podmiotu
leczniczego — zgodnie z aktualnym rozporzadzeniem MZ w tym zakresie

O polisy ubezpieczeniowej OC w zakresie ochrony mienia

o polisy ubezpieczeniowej OC w zakresie kierowania pojazdami / pojazdami uprzywilejowanymi
w ruchu — OC Kierowcy (dot. zakresu nr 2)

O wpis do Krajowego Rejestru Sagdowego (aktualny wydruk — wygenerowany nie wczes$niej niz
21 dni roboczych przed datg ztozenia oferty)

O wpis do odpowiedniego rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza (aktualny

wydruk — wygenerowany nie wczesniej niz 21 dni roboczych przed datg ztozenia oferty)

7. Oswiadczam, ze:

1) Zapoznatam/-em sie z trescig Ogtoszenia konkursu ofert, SWKO oraz projektem umowy, akceptuje ich tre$¢
oraz nie wnosze zastrzezen.

2) Zobowigzuje sie do zawarcia umowy w terminie wskazanym przez Udzielajgcego zamodwienia,
w okresie objetym terminem zwigzania oferta.

3) Zobowiazuje sie do niepodwyzszania ceny za realizacje $wiadczen przez okres trwania umowy.
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4) Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczer zdrowotnych w dniach i godzinach uzgodnionych przez Strony —
zgodnie z  harmonogramem  ustalonym indywidualnie przez  Udzielajgcego  zamdwienia
i personel Oferenta realizujgcy $wiadczenia/Przyjmujacego zamdwienie.

5) Zobowiazuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych przez minimalng ilo$¢ godzin wymagang przez
Udzielajagcego zamdwienia oraz zgodnie z deklarowang iloscig godzin wskazang w formularzu ofertowym,
oraz projektem umowy.

6) Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczern zdrowotnych objetych
przedmiotem zamodwienia, wymagane Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert, ktére potwierdzam
stosownymi dokumentami zatgczonymi do niniejszej oferty tj. wpis do KRS oraz wpis do odpowiedniego
rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé¢ lecznicza.

7) Posiadam uprawnienia do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi, niezbedna
wiedze i doswiadczenie oraz pozostaje w sytuacji zapewniajacej nalezyte wykonanie zamdwienia
(oswiadczam, ze dysponuje osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia wraz z imiennym wykazem tych
0s6b oraz ich kwalifikacji zgodnie z pkt. 4 i 5 niniejszego formularza ofertowego).

8) Posiadam wymagane ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej (dokumentacja w zataczeniu).

9) Sktadam os$wiadczenie o dobrowolnym przekazaniu kopii dokumentdéw, dotyczacych kierowcy ambulansu
os6b uprawnionych Oferenta/personelu medycznego Oferenta — dotyczy zakresu nr 2 (zatacznik nr 4A do
SWKO).

10) Sktadam oswiadczenie w zakresie wyrazenia woli w zwigzku z obowigzkami informacyjnymi, Udzielajacego
zamowienia w zakresie obronnosci panstwa - jesli dotyczy Oferenta (zatacznik nr 4A do SWKO).

11) Podmiot znajduje sie w sytuacji prawnej umozliwiajgcej udziat w postepowaniu / zawarcie umowy - zgodnie
ze ztozonym odrebnym oswiadczeniem (zatacznik nr 5A do SWKO).

12) Zapoznatam / -em sie z Klauzulg Informacyjng w zakresie przetwarzania danych osobowych - zgodnie ze
ztozonym odrebnym oswiadczeniem (zatacznik nr 3 do SWKO).

13) Zatgczone kserokopie dokumentéw wykonane zostaty z oryginatu dokumentu, a zawarte w nich dane s3
zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

14) Dane przedstawione w ofercie i niniejszych o$wiadczeniach s3 zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym na dzien skfadania oferty.

15) Oferent o$wiadcza, ze samodzielnie rozlicza sie z Urzedem Skarbowym i ZUS-em.

16) W przypadku pozostawania w zatrudnieniu w Miejskiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Gdyni
SP Z0Z na podstawie stosunku pracy lub udzielania $wiadczerh w ramach umowy cywilnoprawnej w zakresie
pokrywajacym sie z przedmiotem konkursu, oswiadczam, ze z chwila podpisania umowy o Swiadczenie ustug
zdrowotnych ztoze pismo o rozwigzanie tgczacej mnie z MSPR w Gdyni SP ZOZ umowy za porozumieniem
stron — jesli dotyczy Oferenta.

Miejscowo$é, data Podpis Oferenta — reprezentacja zgodna z KRS /
upowaznionego przedstawiciela**

**) Przedstawiciel Oferenta zatacza stosowne petnomocnictwo w oryginale, uwierzytelnione przez notariusza lub
przez mocodawce.
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