FORMULARZ OFERTOWY

»Konkurs ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
przez pielegniarki systemu, ratownikow medycznych,
pielegniarki systemu/ratownikow medycznych z
v) uprawnieniami do prowadzenia pojazdow
uprzywilejowanych, w zespolach ratownictwa medycznego
| Semital Specialistycany i zespolach transportowych w Szpitalu Specjalistycznym
: im. H. Klimontowicza w Gorlicach”

Nr oferty:

Wypetnia Zamawiajacy
1. Dane oferenta

Nazwa dzialalnosci gospodarczej:

Imig: Nazwisko:

PESEL: NIP: REGON:

Adres dzialalnos$ci gospodarczej:
Adres (do korespondencji) lub jw.:

E-mail (wymagany):

Telefon: Numer Prawa Wykonywania Zawodu:

2. Oferuje udzielanie §wiadczen zdrowotnych jako (zaznaczy¢ krzyzykiem):

ratownik medyczny/pielegniarka systemu w zespole ratownictwa medycznego 1 zespole
transportowym- kierownik w zespole ratownictwa medycznego 1 zespole transportowym

ratownik medyczny/ pielegniarka systemu z uprawnieniami do prowadzenia pojazdow
uprzywilejowanych w zespole ratownictwa medycznego 1 zespotach transportu sanitarnego

ratownik medyczny/ pielegniarka systemu cztonek zespoldw ratownictwa medycznego

3. Wymagania — potwierdzone dokumentami, ktore oferent uwierzytelnia za zgodnos$¢
z oryginalem:

Wydruk z CEIDG Strona .............
Kserokopia polisy ubezpieczeniowej Strona .............
PWZ Strona .............

Aktualne zaswiadczenie lekarskie/ orzeczenie lekarskie potwierdzajace zdolnos¢ |Strona .............
do wykonywania przedmiotu umowy

Dyplom potwierdzajacy kwalifikacje Strona .............
Zaswiadczenie o niekaralnos$ci Strona .............
Kserokopia ksigzeczki doskonalenia zawodowego Strona .............
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4. Czes¢ kwalifikacyjna (sposob oceny ofert opisany w szczegolowych warunkach konkursu

ofert)

Kwalifikacje zawodowe:

Doswiadczenie zawodowe w jednostkach systemu, o ktérych mowa w art. 32 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym, lub podmiotach udzielajacych $wiadczen w rodzaju ratownictwo

medyczne. (Zalacznik nr1 doofertyy e lat
(Punkt oceniany: powyzej 5 lat — 6 pkt, 3 lata do 5 lat wlacznie — 4 pkt, ponizej 3 lat — 2 pkt, brak/nie
wpisano — 0 pkt)

Ratownik medyczny lub Pielegniarka systemu

Specjalizacje:

Kurs BLS AED - potwierdzenie na 00 (Zpkt) 1
. ¢ et 110 (4pkt)
Kurs ALS (ACLS) - potwierdzenie na (0] (2pkt) e s
Streveenen ' . O (4pkt)
Kurs ITLS (PHTLS) - potwierdzenic na O0(2pkt) potwierdzenie na str...........
Stroccenene
Kurs EPLS (PALS) - potwierdzenie na 0 (2pkt)

Strue.enn...
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5. Cena Swiadczenia zdrowotnego : Cena za 1 godzing:

a) udzielania $wiadczen zdrowotnych przez ratownikdw medycznych 1 pielegniarki systemu
kierownikow/kierowcdw, w zespotach ratownictwa medycznego w dni powszednie, w niedziele i

swieta—.......... 7t

b) udzielania $§wiadczen zdrowotnych przez ratownikow medycznych i1 pielegniarki systemu
cztonkow ZRM (trzyosobowy ZRM) —.......... z1

¢) udzielania §wiadczen zdrowotnych w zespotach transportu sanitarnego — .......... 7t

6. Deklarowana liczba dyzuréw w miesiacu (co najmniej 2 dyZury w miesiacu):

Ilo$¢ dyzurow:

Dni powszednie

Sobota (min. 2 propozycje)

Niedziela (min. 2 propozycje)

Dni Swiateczne (min. 2 propozycje)

7. OS$wiadczenia:
WARUNKI KONKURSU: Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ ze Szczegélowymi warunkami konkursu
ofert na udzielenie §wiadczen zdrowotnych.
UMOWA: Os$wiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z projektem umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych
i akceptuj¢ jej postanowienia bez zastrzezen, oraz zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy w terminie
wskazanym przez Zamawiajacego.
UBEZPIECZENIE: W przypadku, gdy okres ubezpieczenia objety polisa ztlozong do konkursu uptynie
w czasie trwania umowy, zobowigzuj¢ si¢ do kontynuacji polisy 1 niezwlocznego dostarczenia
Zamawiajacemu kserokopii nowej polisy w celu dotgczenia do dokumentacji Zamawiajacego.
ZDOLNOSC DO CZYNNOSCI PRAWNYCH: O$wiadczam, ze korzystam z petni praw publicznych
1 posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych.
*JEZYK POLSKI: Oswiadczam, ze wladam jezykiem polskim w mowie i piSmie w zakresie

niezbednym do wykonywania zawodu ratownika medycznego.

(data, podpis oferenta, pieczgc)

*Wymog zlozenia o$wiadczenia oznaczonego gwiazdka, nie dotyczy osoby, ktéra ukonczyta studia wyzsze na kierunku (specjalnosci)
ratownictwo medyczne lub studia w zakresie ratownictwa medycznego, prowadzone w jezyku polskim lub publiczng szkote policealng lub
niepubliczng szkole policealna o uprawnieniach szkoty publicznej, ksztatcaca w jezyku polskim.
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Zatacznikami do oferty sa:

- Aktualny odpis/wydruk z wlasciwego rejestru lub centralnej ewidencji i informacji o dziatalno$ci
gospodarczej lub o§wiadczenie;

- Aktualne orzeczenie lekarskie/zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace zdolno$¢ do wykonywania
przedmiotu umowy;

- Kopia aktualnej Karty Doskonalenia Zawodowego™ dotezy wylacznie ratownikow medycznych,

- Kopia dyplomu potwierdzajaca kwalifikacje/zaswiadczenie o odbytych studiach;

- Zaswiadczenie o niekaralno$ci

-PWZ;

- Kopia polisy OC lub o$wiadczenie (Zatacznik nr 5 i 6);

- Podpisana Klauzula RODO (Zalacznik 2).

- Oswiadczenie o braku mozliwos$ci ztozenia karty doskonalenia zawodowego z potwierdzeniem ukonczenia
okresu doskonalenia zawodowego(Zatacznik 3)

- Oswiadczenie 1 zobowigzanie dostarczenia Karty Ustawicznego Rozwoju Zawodowego (Zatacznik 4)

- zaSwiadczenie z Rejestr Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym https://rps.ms.gov.pl/pl-

PL/Public#/

Inne dokumenty (nie wymienione w ofercie)

L e
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Szpital Specjalistyczny
im H.Klimontowicza w Gorlicach

Oswiadczenie

Zalacznik nr 1

Niniejszym oswiadczam, ze zgodnie z art. 36 ust. 5 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (t.j.: Dz. U. 2026, poz.141)

POSIADAM
NIE POSIADAM

Doswiadczenie/a w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych w:

Nazwa

Okres od - do

zespole ratownictwa medycznego

zespole ratownictwa medycznego

zespole ratownictwa medycznego

zespole ratownictwa medycznego

szpitalnym oddziale ratunkowym

szpitalnym oddziale ratunkowym

miejscowos¢ 1 data

Strona 5

czytelny podpis oferenta
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Szpital Specjalistyczny
im H.Klimontowicza w Gorlicach

Oswiadczenie

Zalacznik nr 2

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych

dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komérkowego oraz

adres e-mail wylacznie dla celéw realizacji umowy (klauzule RODO dostgpne na stronie internetowe;j

Szpitala).
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Szpital Specialistyczny Zalqcznik nr3

im H.Klimontowicza w Gerlicach

OSWIADCZENIE

Przystepujac do konkursu ofert na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie
ratownictwa medycznego ogloszonego przez Szpital Specjalistyczny im. H. Klimontowicza w Gorlicach
niniejszym o$wiadczam, ze zobowigzuj¢ si¢ do dostarczenia dokumentu potwierdzajacego uzyskanie
Prawa Wykonywania Zawodu Ratownika Medycznego (PWZRM) w terminie do 3 miesiecy od dnia
podpisania umowy (lub rozstrzygnigcia konkursu ofert).

Jednoczes$nie oswiadczam, ze posiadam wymagane kwalifikacje do udzielania $wiadczen
zdrowotnych na stanowisku ratownika medycznego zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, a
procedura uzyskania fizycznego dokumentu PWZRM jest w toku.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci prawnej za podanie nieprawdziwych informacji, potwierdzam
zgodno$¢ powyzszych danych ze stanem faktycznym.
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~
') Zalacznik nr 4

Szpital Specjalistyczny
im H.Klimontowicza w Gorlicach

OSWIADCZENIE

Zobowigzuje si¢ do posiadania na koszt wiasny i przedstawienie Udzielajagcemu Zamodwienie
aktualnej umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej ( OC ), zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Finanséow z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej $§wiadczeniodawcy niebedacego podmiotem wykonujacym dzialalnosé
lecznicza, udzielajacego swiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U.2011.1728)
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Zalacznik nr 5
Szpital Specjalistyczny
im H.Klimontowicza w Gorlicach

OSWIADCZENIE

Zobowiazuje¢ si¢ do posiadania na koszt wlasny i przedstawienie Udzielajagcemu Zamowienie
aktualnej umowy ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej ( OC ), obejmujacej swoim zakresem
szkody na mieniu Udzielajacego zamdwienie powstate w zwigzku z wykonywaniem przez
Przyjmujacego zamoéwienie czynnosci zawodowych oraz posiadaniem i uzytkowaniem mienia
Udzielajacego Zamowienie.
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