Załącznik nr 1 do SWKO 
                                                                                
                                                                         …………………………………………, dnia …………............                                                              
                                                                                              	       miejscowość                                      data

FORMULARZ   OFERTOWY
Udzielania świadczeń zdrowotnych w zespołach wyjazdowych, transportowych i pozostałych

I. DANE OFERENTA * 
	Imię i nazwisko     
	

	Adres zamieszkania 

	

	PESEL
	

	Nr dyplomu uzyskania tytułu zawodowego (rat.med., pielęgniarz) 
	

	Nr prawa wykonywania zawodu 
	

	Wpis do Rejestru Podmiotów Leczniczych (dotyczy pielęgniarzy)
	

	Wykształcenie medyczne (średnie, policealne, licencjat, wyższe, magisterskie, specjalista)
	

	Prawo jazdy kategorii 
	

	Zezwolenie na prowadzenie pojazdu uprzywilejowanego numer, data wydania, data ważności
	

	Nr telefonu kontaktowego
Podając numer telefonu, wyrażam zgodę na używanie go jako medium do przekazywania informacji przez Udzielającego zamówienia.
	

	Adres poczty elektronicznej
	

	Numer REGON oferenta
	

	Numer NIP oferenta
	

	Adres korespondencyjny 
	


(*uzupełnić dane)                                                                                                                        

I. PRZEDMIOT OFERTY 
Niniejsza oferta dotyczy konkursu ofert na udzielanie świadczeń w Stacji Pogotowia Ratunkowego Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Białej Podlaskiej przez ratownika medycznego lub pielęgniarkę/pielęgniarza systemu, z uprawnieniami do kierowania pojazdem uprzywilejowanym, polegających w szczególności na: 
a) udzielaniu świadczeń zdrowotnych przez ratownika medycznego lub pielęgniarkę/pielęgniarza systemu, w tym medycznych czynności ratunkowych udzielanych samodzielnie lub na zlecenie lekarza, realizowanych w ramach podstawowych i specjalistycznych zespołów ratownictwa medycznego,
b) świadczeniu usług transportu sanitarnego,
c) zabezpieczaniu imprez masowych, przemarszów, pochodów, zawodów sportowych, udzielaniu instruktaż z pierwszej pomocy itp.


II.  PODSTAWOWE INFORMACJE DOTYCZĄCE CENY OFERTY I KRYTERIÓW
1. Oferowana cena za przedmiot konkursu (stawka za 1 godzinę pracy):

	A.
	RATOWNIK MEDYCZNY/ PIELĘGNIARKA/-RZ SYSTEMU – (Z UPRAWNIENIAMI DO KIEROWANIA POJAZDEM UPRZYWILEJOWANYM)
	[bookmark: _Hlk93406690]Stawka za godzinę (brutto) *

	

	Ratownik medyczny/Pielęgniarka/-rz systemu (odpowiednio) – Udzielanie świadczeń zdrowotnych, w tym medycznych czynności ratunkowych w zespołach ratownictwa medycznego specjalistycznych i podstawowych  za 1 godzinę we wszystkie dni tygodnia  
	

………..zł

	B.
	RATOWNIK MEDYCZNY/ PIELĘGNIARKA/-RZ SYSTEMU – (Z UPRAWNIENIAMI DO KIEROWANIA POJAZDEM UPRZYWILEJOWANYM) - TRANSPORTY SANITARNE/ ZABEZPIECZENIA IMPREZ MASOWYCH itp.
	Stawka za godzinę (brutto) *

	

	Ratownik medyczny/Pielęgniarka/-rz systemu (odpowiednio) – Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie transportów sanitarnych i zabezpieczania imprez, przemarszów, pochodów, zawodów sportowych oraz udzielania instruktażu z pierwszej pomocy za 1 godzinę we wszystkie dni tygodnia.
	

………..zł

	C.
	RATOWNIK MEDYCZNY/ PIELĘGNIARKA/-RZ SYSTEMU – UDZIAŁ W MISTRZOSTWACH W RATOWNICTWIE MEDYCZNYM
	Stawka za godzinę (brutto) *

	

	Uczestnictwo w mistrzostwach w ratownictwie medycznym jako reprezentant SPR ZPZOZ w Białej Podlaskiej w ramach podnoszenia kwalifikacji zawodowych, skierowany do tegoż uczestnictwa przez Dyrektora SPR SPZOZ w Białej Podlaskiej, przy czym wynagrodzenie za udział w takich mistrzostwach wynosi maksymalnie: stawka godzinowa x 7,58 godzin dziennie x liczba dni przeznaczonych na zajęcia teoretyczne i praktyczne wg zrealizowanego programu mistrzostw, a za zajęcie od 1-go do 3-go miejsca w tych mistrzostwach dodatek w wysokości 30,00 zł brutto za 1 godzinę.
	


………..zł

	D.
	RATOWNIK MEDYCZNY/ PIELĘGNIARKA/-RZ SYSTEMU – Z UPRAWNIENIAMI DO KIEROWANIA POJAZDEM UPRZYWILEJOWANYM) – DODATKI
	Stawka za godzinę (brutto) *

	
	za wykonywania świadczeń zdrowotnych jako kierownik zespołu ratownictwa medycznego za 1 godzinę pracy 
	
………..zł

	

	za prowadzenie pojazdu uprzywilejowanego w ruchu za 1 godzinę pracy w przypadku zespołu dwuosobowego 
	
………..zł


[bookmark: _Hlk93407086]*(wpisać oferowaną stawkę za 1 godzinę pracy)
Zamawiający zastrzega sobie prawo do podjęcia negocjacji z oferentami w zakresie oferowanej ceny.

2. Oferowana minimalna liczba godzin udzielania świadczeń zdrowotnych w okresie rozliczeniowym obejmującym miesiąc kalendarzowy:
	Niniejszym oświadczam, że w przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych w następującej minimalnej liczbie godzin w okresie rozliczeniowym obejmującym miesiąc kalendarzowy:
	

…………………….


[bookmark: _Hlk93407143]*(wpisać oferowaną liczbę godzin)
Uwaga! Minimalna liczba godzin wymagana przez Udzielającego Zamówienie to 72 godzin miesięcznie.


III. OŚWIADCZENIA OFERENTA

Oświadczam, że:

1. Posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.
2. Zapoznałam/-em się z treścią ogłoszenia, warunkami zawartymi w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert (Materiale informacyjnym) i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń.
3. Zapoznałam/em się z projektem Umowy i nie wnoszę zastrzeżeń do jej treści.
4. Akceptuję warunki płatności zaproponowane w projekcie Umowy.  
5. Wyrażam zgodę na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez minimalną ilość godzin w miesiącu kalendarzowym określoną przez Udzielającego zamówienia w materiałach konkursowych. 
6. Wyrażam zgodę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w dniach i godzinach określonych przez Udzielającego zamówienia oraz zgodnie z harmonogramami ustalanymi przez niego w czasie obowiązywania Umowy.
7. W przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do udzielania świadczeń jako kierowca pojazdu uprzywilejowanego i posiadam do tego wymagane uprawnienia lub 
zobowiązuję się do uzyskania i przedłożenia prawa jazdy kategorii C wraz z zezwoleniem na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym w terminie nie przekraczającym 3 miesięcy od dnia podpisania umowy* /niepotrzebne skreślić/ 
8. Jestem związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni od terminu składania ofert.
9. Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia.
10. Zobowiązuję się do przedłożenia Udzielającemu zamówienie aktualnych zaświadczeń z odbytych szkoleń z zakresu bhp, zgodnie z postanowieniami projektu Umowy.
11. Posiadam umiejętność obsługi komputera, w tym w zakresie obsługi systemu Windows oraz pakietu biurowego Office oraz urządzeń i aplikacji pracujących w systemu SWD PRM w zakresie koniecznym do prawidłowej realizacji zamówienia.
12. Deklarując gotowość udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszego postępowania konkursowego na rzecz SPRSPZOZ w Białej Podlaskiej oświadczam, że w przypadku wyboru mojej oferty nie będę prowadził działalności konkurencyjnej wobec Stacji Pogotowia Ratunkowego Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Białej Podlaskiej, ani też świadczył pracy w ramach stosunku pracy lub na innej podstawie na rzecz podmiotu prowadzącego działalność w zakresie ratownictwa medycznego i transportu sanitarnego na terenie działania SPRSPZOZ w Białej Podlaskiej. O wszelkich zmianach w tym zakresie poinformuję Udzielającego zamówienia.
13. Oświadczam, że złożone kopie dokumentów są zgodne z oryginałami.
14. Samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym oraz Zakładem Ubezpieczeń społecznych.
15. Przyjmuje obowiązek zawarcia umowy dobrowolnego ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej, zgodnie z wymaganiami SWKO.
16. [bookmark: page3R_mcid211]Oświadczam, że nie jestem skazana/y prawomocnym wyrokiem sądu za przestępstwo przeciwko zdrowiu i życiu, przestępstwo umyślne ścigane z oskarżenia publicznego lub umyślne przestępstwo skarbowe oraz nie widnieję w rejestrze przestępców seksualnych.
17. Oświadczam, że byłem(-am)/nie byłem(-am)* karany(-a) za przestępstwa oraz w związku z wykonywaną pracą, które to orzeczenia uniemożliwiałyby mi wykonywanie umowy zgodnie z projektem, a w chwili składania niniejszego oświadczenia jest/nie jest* mi wiadome, aby toczyło się przeciwko mnie postępowanie, którego wynik mógłby uniemożliwić mi wykonywanie umowy zgodnie z projektem w przyszłości.
*niepotrzebne skreślić
                                                                                                    ………………………..
                                                                                                     Podpis oferenta


IV. KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego wizerunku, zawartych w niniejszej ofercie i na dokumentach do niej dołączonych przez Administratora danych tj. Stację Pogotowia Ratunkowego Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Białej Podlaskiej ul. Warszawska 20 w związku z niniejszym Konkursem ofert oraz do celów kontroli przeprowadzanych w Stacji Pogotowia w Białej Podlaskiej przez ustawowo uprawnione organy i instytucje. Podaję swoje dane dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.
2. Zapoznałem/am się z treścią Klauzuli informacyjnej zawartą w Szczegółowych warunkach konkursu, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz o prawie dostępu do treści swoich danych osobowych i prawie ich poprawiania.
3. Jestem świadomy, że w przypadku przyjęcia mojej oferty i zawarcia Umowy będącej przedmiotem niniejszego konkursu, dokumenty złożone przeze mnie zostaną złożone do moich akt osobowych.
																		…….……………………..
								Pieczątka i podpis Oferenta           
V. OŚWIADCZENIE 
W związku z koniecznością realizacji obowiązku wynikającego z art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich (t. jedn. Dz.U.2024 r. poz. 560 z późn. zm.) poniżej przekazuje dane niezbędne do realizacji ww. obowiązku:
1. Pesel*                        	…………………………….
2. Nazwisko*                	…………………………….
3. Nazwisko rodowe*    	…………………………….
4. Pierwsze imię*         	…………………………….
5. Imię ojca*                	…………………………….
6. Imię matki*             	…………………………….
7. Data urodzenia*     	…………………………….
[bookmark: _Hlk93406986] (*uzupełnić dane)                                                                                                                       
…………………………..
									Pieczątka i podpis Oferenta           


W załączeniu przedkładam następujące dokumenty wymagane Szczegółowymi Warunkami
Konkursu Ofert:
1)     ………………………………………………….
2)     ………………………………………………….
3)     ………………………………………………….
                                                                              
     ……………………………………
                                                                                     Data, pieczątka i czytelny podpis oferenta                                                
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