







Załącznik nr 1 do KO
Formularz Ofertowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez ratownika medycznego w SPZZOZ w Staszowie.
Składam ofertę na konkurs ofert na świadczenie usług w zakresie transportu sanitarnego i zabezpieczania imprez masowych w Samodzielnym Publicznym Zespole Zakładów Opieki Zdrowotnej w Staszowie.
I. Dane   oferenta:
1) Nazwa Oferenta...........................................................................................................................................
2) Siedziba (adres)..........................................................................................................................................
3) Adres do korespondencji............................................................................................................................
4) Nazwa banku, numer konta........................................................................................................................
5) Nazwa działalności......................................................................................................................................
6) Adres............................................................................................................................................................
7) NIP.............................................................................REGON.....................................................................
8) Dane do kontaktu telefon............................................lub e-mail................................................................
II. Dane osoby świadczącej usługi zdrowotne:
1) Imię i nazwisko...........................................................................................................................................
2) Adres zamieszkania …..............................................................................................................................
3) data i miejsce urodzenia............................................................................................................................
4) Pesel..........................................................................................................................................................
II. Proponowana kwota należności za świadczone usługi: 
- w  zakresie transportu sanitarnego w dni robocze i dni wolne od pracy...........…........ zł/godzinę,
-zabezpieczenie imprez masowych

............................................................zł/godzinę.
III. Dyspozycyjność miesięczną (przedstawienie propozycji dyżurowych) w liczbie godzin – zaznaczyć:
- 180 godzin i powyżej,*
-.poniżej  180 godzin.*
Obecne miejsce zatrudnienia( podać formę zatrudnienia i nazwę podmiotu leczniczego):
…..........................................................................................................................................
…....................................................................................................................................
IV. Inne informacje:
1. Świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu pomieszczeń, sprzętu, aparatury medycznej
i ambulansów sanitarnych znajdujących się w dyspozycji Udzielającego zamówienie.
2. Oferuję zawarcie umowy od od dnia 1 listopada 2018r. na okres dwóch lat.
3. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz szczegółowymi warunkami przeprowadzania konkursu ofert i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.
4. Oświadczam, że projekt umowy stanowiący załącznik do szczegółowych warunków przeprowadzania konkursu ofert został przeze mnie zaakceptowany.
5. Zobowiązuję się,  w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na określonych w niej warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
6. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych w SPZZOZ w Staszowie w terminach określonych harmonogramem dyżurów ustalanym  co miesiąc przez Zamawiającego.
7. Oświadczam, iż w razie wybrania mojej oferty, dopełnię obowiązku ubezpieczenia OC obejmującego szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych i przedłożę polisę  ubezpieczenia w terminie 14 dni od daty podpisania umowy.
8. Oświadczam, że prowadzę działalność gospodarczą pod nazwą................................................................., 
z siedzibą …........................................................, wpisaną do (  KRS/ CE i DG)* pod numerem................... .
V. Załącznikami do niniejszej umowy są:
1. ….................................................................................................
2. …............................................................................................ 
3. …................................................................................................
4. ..............................................................................................
5 ...............................................................................................
6. .............................................................................................
Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnej i przyszłych rekrutacji. Zostałem/zostałam poinformowany/a, że wyrażenie zgody jest dobrowolne oraz że mam prawo do wycofania zgody w dowolnym momencie, a wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na jej podstawie przed jej wycofaniem” 
 *niepotrzebne skreślić
                 ……………………                                


                        ..……………………
data







 podpis oferenta





