Zatgcznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

KONKURS OFERT NR 1/2023
W PALUCKIM CENTRUM ZDROWIA SP. Z 0. O. W ZNINIE

1. Zgodnie z ogtoszonym konkursem sktadam swojg oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w *:
O Szpitalnym Oddziale Ratunkowym z Izba Przyjec¢ (SOR z IP)
= ratownik medyczny — triazysta,
= ratownik medyczny w odcinku SOR,
" ratownik medyczny z uprawnieniami do prowadzenia pojazdow uprzywilejowanych
(Transport Medyczny)
O Zespotach Ratownictwa Medycznego (ZRM):

= ratownik medyczny z uprawnieniami do prowadzenia pojazdow uprzywilejowanych
*Nalezy dokona¢ wyboru TYLKO jednego podanego wyzej obszaru SOR z IP lub ZRM.

2. Dane oferenta:

Imie i nazwisko oferenta,
nazwa

Adres oferenta, firmy

PESEL

NIP

REGON

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

3. Oferta cenowa.

W zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych oferuje

. . T TR zt brutto
nastgpujaca stawke za 1 godzing pracy:
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4. Propozycja liczby godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych w miesiacu.

W kazdym miesigcu oferowana liczba godzin udzielanych przeze
mnie $wiadczen zdrowotnych wynosi¢ bedzie: (nie mniej niz 96 godzin)

W sytuacjach losowych i wydarzeniach nadzwyczajnych wyrazam gotowos¢ do petnienia dyzuréw
poza ustalonym grafikiem*:

O TAK
0 NIE

5. Wyksztatcenie*:

O s$rednie medyczne
L1 wyzsze I stopnia (licencjat)
O wyzsze 11 stopnia (magister)

Zakaczniki*:
O dyplom ukonczenia studiow,
O dokument potwierdzajacy uzyskanie tytulu zawodowego ratownika medycznego,
O kserokopia zaswiadczenia o ukonczeniu kursu ALS, EPALS, ITLS lub zdarzenia masowe w
warunkach przedszpitalnych

O kserokopia ksiazeczki doskonalenia zawodowego ratownika medycznego,

O

zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnos$ci gospodarczej/ wydruk z CEIDG,

O aktualna polisa ubezpieczeniowa OC lub / o$wiadczenie o jej dostarczeniu po rozstrzygnigciu
postgpowania konkursowego,

O orzeczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do udzielania
swiadczen zdrowotnych lub / zobowigzanie jego dostarczenia,

O orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno-epidemiologicznych lub ksigzeczke zdrowia dla celow
sanitarno-epidemiologicznych,

O zaswiadczenie o szczepieniu przeciwwirusowemu zapaleniu watroby,

O kserokopia prawa jazdy (kategorii C lub B),

O Kserokopia zezwolenia na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym w zakresie okre$lonej
kategorii prawa jazdy, wystawione przez odpowiedni organ (Starostwo Powiatowe),

O Oswiadczenia Oferenta (zafgcznik nr 2 do SWKO)

* wlasciwe oznaczy¢ znakiem X

miejscowosc¢, data czytelny podpis Oferenta
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