Zalacznik 2
do Szczegdtowych warunkéw konkursu

FORMULARZ OFERTOWY
Zglaszam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Wieluniu przez ratownika medycznego/pielegniarke!
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w Zespotach wyjazdowych P i S!

Dane oferenta:

Imie i nazwisko oferenta

Adres siedziby firmy:

L8t T 1113y 4 U<
Kod pocztowy: ...c.ovvviiiiiiiiiiiin, M SCOWOSE: vttt et et et et et et et et e e et e eaaeenaens
NUMET tEIETONL ...ttt et e
NIP: e REGON: <.ttt s

Adres do korespondencji (w przypadku, gdy jest inny niz adres siedziby firmy):
L8]t T 3113y 4 U<

Kod pocztowy: ...c.oovvvviiiiiiiininn.n. 1A ] Lo 37 T

1. Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych jako:

Proponowana przez Cena Oferowana przez
Oferenta liczba godzin Przyjmujacego
Stanowisko realizacji $wiadczen w zamowienie za 1 h
(prosze zaznaczy¢ znakiem X w kolumne nr 1) ciggu 1 miesigca (brutto) w zt
1 2 3 4

Ratownicy Medyczni — Zespoly Ratownictwa Medycznego oraz Szpitalny Oddzial Ratunkowy
Wykonywanie $wiadczen zdrowotnych przez
ratownika medycznego w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym

Wykonywanie  $wiadczen zdrowotnych przez
ratownika medycznego w zespotach P i S lub
wykonywanie  $§wiadczen  zdrowotnych  przez
ratownika medycznego w zespolach P i S oraz
wykonywanie uslug kierowania pojazdem zespolu
lub wykonywanie $wiadczen zdrowotnych przez
ratownika medycznego w zespotach P i S oraz
peienie funkcji kierownika zespolu podstawowego
(wynagrodzenie nie obejmuje dodatku, o ktéorym
mowa w art. 99b ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej)

1 Niepotrzebne skresli¢



1| 2 | 3 4

Pielegniarki — Szpitalny Oddzial Ratunkowy

Wykonywanie  $wiadczen zdrowotnych  przez
pielegniarke w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

Oferent wybiera przedmiot umowy i wypelnia rubryki: 1, 3 i 4 podajac planowang liczbe godzin do

realizacji oraz stawke za 1 godzine wykonywania §wiadczen zdrowotnych.

2. Oswiadczam, Ze do niniejszej oferty zalaczam (zaznaczy¢):

dokumenty stwierdzajace wpis do wiasciwej Okregowej Izby Pielegniarek 1 Potoznych, zezwolenie
na wykonywanie praktyki,

prawo wykonywania zawodu pielegniarki majacej udziela¢ $wiadczen zdrowotnych,

obowiazkowa polisa OC

zaswiadczenie lekarza profilaktyka o braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy na stanowisku
pielegniarki/ratownika medycznego

zaswiadczenie o odbytym szkoleniu okresowym bhp,

dyplomu ukonczenia szkoty i uzyskania tytutu ratownika medycznego

wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

kserokopia prawa jazdy odpowiedniego do rodzaju kategorii

kserokopia zezwolenia na kierowanie pojazdem specjalnym uprzywilejowanym (minimum
posiadanie prawa jazdy kategorii B — 5 lat, prawa jazdy kategorii C1 i wyzszej)

orzeczenie: lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdem
uprzywilejowanym oraz psychologiczne o braku przeciwwskazan psychologicznych do kierowania
pojazdem uprzywilejowanym

innych dokumentdéw potwierdzajacych posiadanie kurséw doskonalacych

3. OSwiadczam, Ze w dniu podpisania umowy nie bede zwigzany inng forma zatrudnienia
z Udzielajacym zamowienia, w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych.

Bedac Swiadomym konsekwencji wynikajacym z po$wiadczenia nieprawdy o§wiadczam, Ze podane

dane sq prawdziwe i majgq odzwierciedlenie w stanie faktycznym

data, podpis i piecze¢ Oferenta



	FORMULARZ OFERTOWY

