Załącznik nr 1  do SWKO 
Poddębice, dnia ………………
Poddębickie Centrum Zdrowia

Spółka z o. o. w Poddębicach

99 – 200 Poddębice

ul. Mickiewicza 16
O F E R TA
na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez ratownika medycznego wg ustalonego harmonogramu pracy w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym z Izbą Przyjęć w siedzibie 
PCZ sp. z o. o.  w Poddębicach
Imię


Nazwisko


PESEL


Nr Karty przebiegu doskonalenia zawodowego ratownika medycznego wraz z datą rozpoczęcia i zakończenia okresu edukacyjnego ………………………………………………………………………………………………………………………………………
REGON …………………………………………………………………........................................

NIP.…….……………………………………………………………………………………………………….
Nr telefonu ……………………………………………………………………………….


Adres zamieszkania/siedziby


Adres do korespondencji ( o ile nie pokrywa się z adresem zamieszkania/siedziby)
.

…………………………………………………………………………………………………………………….
Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych przez ratownika medycznego wg ustalonego harmonogramu pracy w  Szpitalnym Oddziale Ratunkowym z Izbą Przyjęć w siedzibie 
PCZ sp. z o. o.  w Poddębicach na zasadach określonych w szczegółowych warunkach konkursu ofert..
OFERENT OŚWIADCZA, IŻ:
1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert" i nie zgłasza zastrzeżeń.
2. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie w siedzibie PCZ Spółka z o. o. 
w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Udzielającego zamówienia.
3. Świadczeń zdrowotnych udzielać będzie osobiście.

4. Posiada aktualne ubezpieczenie w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej świadczeniodawcy niebędącego podmiotem wykonującym działalność leczniczą, udzielającego świadczeń opieki zdrowotnej. Złożenie kopii polisy ubezpieczeniowej, o której mowa nastąpi najpóźniej w dniu podpisania mowy.
5. Oświadcza, iż PCZ sp. z o. o. nie rozwiązało z nim umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych 
w zakresie objętym przedmiotem niniejszego postępowania z przyczyn leżących po stronie oferenta 

(dotyczy oferentów z którymi taka umowa była wcześniej zawarta).
6. Deklaruje średnio w miesiącu …………… godzin wykonywania świadczeń zdrowotnych.

7. Proponuje wysokość stawki w kwocie ............................. zł brutto za każdą godzinę udzielania  świadczeń zdrowotnych objętych postępowaniem konkursowym. 

8. Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentował n/w załącznikami .

9.   Oświadcza , iż świadczeń zdrowotnych w w/w zakresie udzielał/a/ przez okres……  lat     
 i zobowiązuje się  do okazania na żądanie Udzielającego Zamówienia dokumentów potwierdzających wskazaną ilość lat praktyki zawodowej.
ZAŁĄCZNIKI:
1. Kserokopia dyplomu ukończenia szkoły, 

2. Kserokopia Karty przebiegu doskonalenia zawodowego ratownika medycznego, 

3. Kserokopia dyplomu poświadczającego kwalifikacje zawodowe, 
4. Kserokopia dokumentów poświadczających kwalifikacje dodatkowe (jeśli posiada)

5. Nadany numer REGON – wpisuje w formularzu ofertowym (dotyczy działalności gospodarczej) 

6. Kserokopia - Aktualny odpis z  właściwego rejestru albo aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności  gospodarczej (dotyczy działalności gospodarczej) - wymagany najpóźniej w dniu  podpisania umowy).

7. Kserokopia orzeczenia do celów  sanitarno-epidemiologicznych (wymagana w ciągu 7 dni od podpisania niniejszej umowy).

8. Kserokopia zaświadczenia o braku przeciwwskazań zdrowotnych na stanowisku ratownik medyczny w PCZ Sp. z o. o. (wymagana w ciągu 7 dni od podpisania niniejszej umowy).
9. Kserokopia polisy odpowiedzialności cywilnej (wraz z potwierdzeniem dowodu wpłaty - dotyczy wpłaty w ratach) wymagana najpóźniej w dniu podpisania umowy.
Kopie wszystkich dokumentów Oferent przedkłada w formie oryginału lub kserokopii potwierdzonej za zgodność z oryginałem przez Oferenta).

…………………………………………………………………

Podpis Oferenta
PCZ/ZPO/3384/01/2017

