Zatacznik nr 1 do SWKO
OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
NR POSTEPOWANIA 35/2022

1. Dane oferenta (wypetnic albo pkt A, albo pkt B)
A. Podmiot leczniczy

Nazwa i siedziba podmiotu |ECZNICZEEO......ciiiiiiiee e e e et e e e e e eaaeas
Nr wpisu do rejestru podmiotdw leczniczych.........cccceeeeeciviienccnnnen.n. NEKRS. .o
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B. Oferta indywidualna — w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej

MG T NAZWISKO .eetieie ettt ettt e e st ee e e e st ste e e e e b et e et et eseaaeebe s s anbeeeeennbeaes s nntesteseesareaneeans
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Posiadane kwalifikacje zawodowe (odpowiednie wypetnic):
1. DYPIOM UKONCZENIG™.....oceecie ettt ettt ste et et b et et s es s s ebesbestesse s s seatesaesaesassesansate st stensessanean

NI AYPIOMU et et Data wydania dyplomu .......cccceceeeveeierierineeene.
UZYSKaNY TYTUP X1 ettt st et ettt ee et s et eae et e esbebeassbesatesersebensasesersetensasans

* np. Liccum Medyczne w ....Technikum medyczne w ........., Szkota wyzsza (podac jaka) w ..... itp.
** np. ratownik medyczny, licencjat ratownictwa medycznego, magister ratownictwa medycznego

2. Zakres swiadczen
Zgtaszam oferte na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zespotach wyjazdowych Ratownictwa

Medycznego Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. na stanowisku (odpowiednie zaznaczyc X):

[1  RATOWNIK MEDYCZNY - ZRM Malbork (powiat malborski, w tym Nowy Staw)

[1  RATOWNIK MEDYCZNY - KIEROWCA - ZRM Malbork (powiat malborski, w tym Nowy Staw),

[  RATOWNIK MEDYCZNY - ZRM Nowy Dwér Gdanski (powiat nowodworski, w tym Stegna),

[ RATOWNIK MEDYCZNY — KIEROWCA -ZRM Nowy Dwor Gdanski (powiat nowodworski, w tym

Stegna)



Deklaruje sredniomiesieczng liczbe godzin udzielania $wiadczen, o ktérych mowa w konkursie ofert:

[1  ZRM Malbork (powiat malborski, w tym Nowy Staw) .......cccccevvrvrreveennne. godzin/miesigc
[1  ZRM Nowy Dwér Gdanski (powiat nowodworski, w tym Stegna) ....................... godzin/miesigc

Deklaruje gotowos¢ do petnienia dyzuréw poza ustalonym grafikiem w sytuacjach losowych, wedtug
zapotrzebowania Udzielajacego zamdéwienia (odpowiednie zaznaczyc):

(1 TAK
[J NIE

Posiadam doswiadczenie zawodowe w PRM (odpowiednie zaznaczyc):
[1 24-36 miesiecy ( w tym min. 1 rok ciggtosci w systemie PRM)
[1 37-48 miesiecy ( w tym min. 1 rok ciggtosci w systemie PRM)

[1  49-60 miesiecy ( w tym min. 1 rok ciggtosci w systemie PRM)

U

60 miesiecy i powyzej ( w tym min. 1 rok ciggtosci w systemie PRM)

3. Oferta cenowa
Za realizacje Swiadczen zdrowotnych oczekuje naleznosci w wysokosci (odpowiednie wypetnié):

(1 ZRM Malbork: .....coooveeeiiieeieeecee e, zt (brutto)/godz.*

(1 ZRM Nowy Dwor Gdanski: ........ccceecveeeevieeecnveeennee. zt (brutto)/godz.*

** UWAGA! OFERENT W PROPONOWANEJ STAWCE ZA 1 GODZINE UDZIELANIA SWIADCZEN W RAMACH ZRM ZAWIERA
TAKZE WARTOSC 30% DODATKU WYJAZDOWEGO wynikajgcego z art. 4 Ustawy z dnia 17 listopada 2021r. o zmianie
ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych oraz niektorych innych ustaw - art. 10
(Dz. U. 2021,poz. 2120).

4. Termin swiadczenia ustug
Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne od dnia 01.04.2022r.
do dnia 30.06.2023r.

5. Oswiadczenie

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 kk w zwiazku z treécig art. 233 § 6

kk sktadajac oferte do postepowania konkursowego na swiadczenie ustug medycznych, niniejszym:

a) Oswiadczam, ze nie jestem karany za przestepstwa umysine, zawodowe, skarbowe.

b) Oswiadczam, ze jestem wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
(CEDIG) i na dzien sktadania oferty prowadze zarejestrowang dziatalnos¢ gospodarczg zgodnie z
obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa,

c) Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegdétowymi warunkami konkursu ofert,
wzorem umowy i nie wnosze zastrzezen.

d) Oswiadczam, ze wobec oferenta zostat spetniony obowigzek informacyjny wynikajgcy z RODO.

e) Wyrazam zgode na przetwarzanie tych danych na potrzeby przeprowadzenia niniejszego
postepowania jak i wykonanie obowigzkéw wynikajgcych z powszechnie obowigzujgcych
przepisdw prawa w tym RODO.

f) Oswiadczam, ze obecnie pracuje w:

- TS

na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*



*Niewtasciwe skresli¢

Oswiadczam, ze wymagane w konkursie dokumenty (ZAtACZNIKI DO OFERTY) **:

znajduja sie w posiadaniu Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku i na dzien sktadania

niniejszej oferty sg aktualne.

**Wypetnic jesli dotyczy

Malbork, dNia v ccccccceeeeeiceiee e

podpis oferenta

ZAtACZNIKI DO OFERTY:

1.
2.

Kopia dyplomu potwierdzajgcego kwalifikacje uprawniajgce do wykonywania zawodu ratownika medycznego,

Aktualna polisa ubezpieczeniowa OC (minimalna suma gwarancyjna wynosi 25.000 euro na jedno zdarzenie i 25.000
euro na wszystkie zdarzenia dla ratownika medycznego lub ratownika medycznego —kierowcy.

Prawo jazdy minimum kategorii B (kopia) — dla Ratownikéw medycznych - kierowcéw

Uprawnienia do prowadzenia pojazddw uprzywilejowanych okreslonych w ustawie Prawo o ruchu drogowym — dla
Ratownikéw medycznych - kierowcow

Aktualne orzeczenie psychologiczne o braku przeciwwskazan do prowadzenia pojazdéw uprzywilejowanych — dla
Ratownikow medycznych - kierowcow

Aktualne orzeczenie lekarskie wydane przez uprawnionego lekarza o braku przeciwwskazan do prowadzenia pojazdéw
uprzywilejowanych — dla Ratownikéw medycznych - kierowcéw

Aktualne zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania pracy na stanowisku ratownika
medycznego, wydane przez lekarza medycyny pracy (kopia)

Podpisana za zgodnos¢ z oryginatem kopia ksigzeczki doskonalenia zawodowego ratownika medycznego.

Aktualne zaswiadczenie o ukonczonym szkoleniu z zakresu BHP.






