Załącznik nr 1   do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert 

   Oferta na wykonywanie świadczeń zdrowotnych 

do konkursu nr  PCZ/ZPO/3385/02/2020
Dane oferenta
	Imię i nazwisko/nazwa firmy (nazwa zgodna z zapisem w Ceidg)
	

	Adres zamieszkania 

lub siedziby
	

	NIP, REGON, PESEL 
	

	Telefon i e-mail
	


Niniejszym zgłaszam ofertę na wykonywanie świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym konkursem i wyrażam wolę wykonywania tych świadczeń przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzętu medycznego oraz środków transportu i łączności udzielającego zamówienia 
1. w zakresie świadczeń zdrowotnych opisanych w załączniku nr 1 do Ogłoszenia o konkursie
rozdz. I pkt 1 oczekuję ………….. zł brutto (słownie ……………………………………………………….. 00/100 zł) wynagrodzenia za godzinę wykonywania świadczeń w  zespołach ratownictwa medycznego. 
W przypadku braku zatrudnienia w innym miejscu pracy należy podać wartość stawki za godzinę wykonywania świadczeń wraz ze wszystkimi pochodnymi.
2. Deklaruję średnio ……………… godzin w miesiącu.

3. świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia  udzielałem/am ……  lat (podać pełne lata – powyżej 6 miesięcy  zaokrąglić do 1 roku),

4. Posiadam/Nie posiadam prawa jazdy i uprawnienia do prowadzenia pojazdów uprzywilejowanych*.
* podkreślić właściwe
Do oferty załączam n/w załączniki:
a) dyplom ukończenia uczelni potwierdzający uzyskanie tytułu zawodowego ratownik medyczny oraz dyplom i świadectwo ukończenia szkoły policealnej, w przypadku pielęgniarki systemu dyplom potwierdzający uzyskanie tytułu zawodowego pielęgniarki oraz prawo wykonywania zawodu,

b) w przypadku kierownika zespołu udokumentowanie minimum 5- letniego stażu pracy w zakresie udzielania świadczeń medycznych w zespołach ratownictwa medycznego, lotniczym pogotowiu ratunkowym lub szpitalnym oddziale ratunkowym, w wymiarze co najmniej 5000 godzin w okresie ostatnich 5 lat (art. 36 ust. 5 ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym),
c) aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności - wypis z rejestru CEIDG (wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert), bądź w przypadku umowy zlecenia, oświadczenia zleceniobiorcy;

d) aktualna książeczka do celów sanitarno-epidemiologicznych, bądź aktualne orzeczenie do celów sanitarno-epidemiologicznych,

e) zaświadczenie o szczepieniu przeciw wirusowemu zapalenia wątroby,

f) aktualne zaświadczenie od lekarza medycyny pracy o braku przeciwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy na stanowisku, o które ubiega się Przyjmujący zamówienie,

g) aktualna książeczka doskonalenia zawodowego wraz z potwierdzeniem pozytywnego ukończenia poprzedniego okresu doskonalenia zawodowego, 

h) aktualna polisa odpowiedzialności cywilnej  w zakresie świadczeń będących przedmiotem zamówienia. Minimalna suma gwarancyjna w okresie ubezpieczenia nie dłuższym niż 12 miesięcy, nie może być mniejsza niż 30 000 euro na jedno zdarzenie i 150 000 euro na wszystkie zdarzenia,

2. Oferent, który składa ofertę jako ratownik medyczny - kierowca dodatkowo składa następujące dokumenty:

a) prawo jazdy odpowiedniej kategorii, preferowana przez Udzielającego Zamówienia  kat. „C”,

 b) aktualne orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazań zdrowotnych do kierowania pojazdem uprzywilejowanym, wystawione przez lekarza medycyny pracy uprawnionego do badań lekarskich osób ubiegających się do uzyskania uprawnień do kierowania pojazdami i kierowców,

c)  aktualne orzeczenie psychologiczne,

d) aktualne zezwolenie na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym w zakresie określonej kategorii prawa jazdy, wystawione przez odpowiedni organ (Starostwo Powiatowe) - preferowana przez Udzielającego Zamówienia  kat. „C”.
Kopie wszystkich dokumentów Oferent przedkłada w formie oryginału lub kserokopii potwierdzonej przez siebie za zgodność z oryginałem przez Oferenta.
Uwaga! W związku z wcześniejszą współpracą, osoby, których w/w  kompletne i aktualne dokumenty znajdują się w Dziale Prawno - Organizacyjnym PCZ Sp. z o.o. (DPO), i które złożyły w tej sprawie w postępowaniu konkursowym nr PCZ/ZPO/3385/01/2020 oświadczenie uprzednio potwierdzone przez pracownika DPO, składają jedynie formularz ofertowy stanowiący.  

W przypadku osób, które nie złożyły dokumentów potwierdzających kwalifikacje określone w pkt 1 lit b) należy udokumentować je zaświadczeniem o liczbie zrealizowanych godzin pracy i długości stażu pracy, wystawionym przez podmiot zatrudniający, a w przypadku problemu z jego uzyskaniem do oferty należy dołączyć oświadczenie o spełnieniu tych wymagań, uzupełnione w dniu zawierania umowy stosownymi dokumentami.

…………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
Oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia niniejszego konkursu wraz z załącznikami, akceptuje zawarte    w nich warunki i zobowiązuje się do ich przestrzegania podczas procedury konkursowej i w przypadku wyboru oferty.
2. Posiadam/będę posiadał/a umundurowanie i obuwie ochronne zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2019 r. w sprawie oznaczenia systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne oraz wymagań w zakresie umundurowania członków zespołów ratownictwa medycznego (Dz.U.2019.2487), nie później niż do 30.06.2020 r.
3. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie konkursowej (konkurs Nr PCZ/ZPO/3385/01/2020), zgodnie z ustawą z dnia 10.05.2018 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U.2019.1781) i Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych (Dz.Urz.UE L 119/1 z 2016) tzw. RODO, w zakresie niezbędnym dla przeprowadzenia konkursu.

………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13. Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119. z 4 maja 2016 r.), dalej RODO, Zarząd Spółki PCZ informuje:
1. Administratorem Danych Osobowych pozyskanych od uczestnika postępowania konkursowego jest Poddębickie Centrum Zdrowia Sp.  o.o. z siedzibą w Poddębicach (99-200) ul. Mickiewicza nr 16. (dalej Administratorem);

2. kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - email: sekretariat@nzozpcz.pl lub na adres pocztowy Administratora;

3. dane osobowe będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c. i e.) RODO w celu przeprowadzenia postępowania konkursowego oraz przepisów ustawy o działalności leczniczej oraz podmiotom, z którymi Administrator zawarł umowy o powierzeniu przetwarzania danych osobowych;
4. odbiorcami danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do ich uzyskania danych na podstawie przepisów prawa;
5. dane osobowe nie będą: przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym profilowaniu ani przekazywane do państw trzecich;

6. dane osobowe będą przechowywane przez okres 5 lat od dnia zakończenia postępowania konkursowego;
7. obowiązek podania danych jest wymogiem związanym z udziałem w postępowaniu konkursowym; konsekwencją niepodania danych określonych w formularzu ofertowym, i załącznikach do niego, będzie odrzucenie oferty;
uczestnikowi postępowania konkursowego przysługuje prawo żądania od Administratora: uzyskania kopii swoich danych osobowych; dostępu do nich; ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18. ust. 2. RODO; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania; przenoszenia danych; cofnięcia w dowolnym momencie zgody na ich przetwarzanie; wniesienia skargi do organu nadzorczego.
