Załącznik Nr 1 

OFERTA

1) na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie usług transportu samochodem sanitarnym o standardzie odpowiadającym karetce typu „S” z zapewnioną opieką lekarską, porównywalną do udzielanej przez specjalistyczny zespół ratownictwa medycznego oraz karetce typu „P”
Dane Oferenta:

Nazwa 
.
Siedziba 
.
Nr telefonu 
.

 Nr faksu……………….........
.
Numer wpisu i nazwa właściwego rejestru  
…
Numer NIP: 

Numer REGON: 


Ubezpieczenie OC podmiotu – wysokość i termin ważności ....................................................................................

Ubezpieczenie OC  karetka typ „S” – wysokość i termin ważności ....................................................................................

Ubezpieczenie OC  karetka typ „P” – wysokość i termin ważności ....................................................................................

Zakres oferowanych świadczeń:..................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY

Transport sanitarny karetką typu „S” i „P” na wezwanie telefonicznie we wszystkie dni tygodnia 24 godziny na dobę. 

	Lp.
	Asortyment
	Cena jedn. Brutto

zł/km

zł/godz.
	Wartość zamówienia brutto



	1.
	2
	3
	4

	1.
	Karetka typu „S”
	
	

	2.
	Karetka typu „P”
	
	

	


Środek transportu sanitarnego typu „S” i „P” spełniający cechy techniczne i jakościowe określone w Polskich Normach przenoszących europejskie normy zharmonizowane.

.............................................................................                                              ………………………………………

                      miejscowość, data                                                                                 podpis osoby upoważnionej

Załącznik nr 2

OŚWIADCZENIE

Składając ofertę na  wykonywanie usług transportu sanitarnego będącego przedmiotem konkursu dla  potrzeb poddębickiego Centrum Zdrowia 
Sp. z o. o. w Poddębicach.

oświadczam, że:

1) Posiadam uprawnienia niezbędne do wykonania określonych prac lub czynności, jeżeli uregulowania prawne nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.

2) Dysponuję niezbędną wiedzą i doświadczeniem do wykonywania danego  zamówienia.

3) Zapoznałem się z treścią ogłoszenia.

4) Zapoznałem się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń. 

5) Zapoznałem się ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usługi zamówienia.

6) Nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy o świadczenie usług  medycznych i zobowiązuję się do jej zawarcia, w miejscu i terminie  wyznaczonym przez Udzielającego zamówienie. 

7) Nie zachodzi wobec mnie przeszkoda z art. 132 ust. 3 oraz art. 133 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, uniemożliwiająca realizację zawarcia umowy.

8) Spełniam wymóg, o którym mowa w art. 26 ust. 2 ustawy z dnia 15.04.2011r. o działalności leczniczej. 

9) Posiadam minimum 3 letnie doświadczenie zawodowe w prowadzeniu działalności objętej konkursem oraz posiadam niezbędne kwalifikacje do wykonania przedmiotu umowy.
Na każde żądanie Zamawiającego dostarczę niezwłocznie odpowiednie dokumenty potwierdzające prawdziwość każdej z kwestii zawartych w oświadczeniu. Wszystkie podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. Ponadto zapewniam, że wszystkie dokumenty oraz przedstawione oświadczenia są zgodne z prawdą.

………..………... dn. ……………….
      (imię i nazwisko)

           podpis osoby upoważnionej       
Załącznik nr 3

.................................. dnia ............. 2022r.
............................................








            (pieczęć Wykonawcy)
                                         

WYKAZ   PERSONELU

DANE   WYKONAWCY   ZAMÓWIENIA:
Pełna nazwa ..........................................................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Adres ..........................................................................................................................................................

Wykaz lekarzy:

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Specjalizacja
	Podstawa zatrudnienia

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


Wykaz ratowników, kierowców ratowników:

	Lp.
	Imię i nazwisko


	Stanowisko
	Podstawa zatrudnienia

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


                                                                                                             .............................................................

podpis osoby upoważnionej 

do reprezentowania                      Wykonawcy
Załącznik nr 4

............................................








            (pieczęć Wykonawcy)
                                         

WYKAZ   POJAZDÓW 

WYZNACZONYCH DO REALIZACJI PRZEDMIOTU KONKURSU

Dane Wykonawcy:
Pełna nazwa ...............................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Adres ..........................................................................................................................................................

	Lp.
	Rodzaj transportu
	Marka pojazdu i numer rejestracyjny
	Rok produkcji

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	


1. W załączeniu przedkładam kserokopie dowodów rejestracyjnych pojazdów, a także aktualnych polis OC i NNW.

2. Oświadczam, iż podane samochody są przeznaczone do przewozu pacjentów, wyposażone w sygnalizację świetlno-dźwiękową dla pojazdów uprzywilejowanych w związku z ratowaniem życia lub zdrowia ludzkiego, środki łączności oraz aparaturę medyczną zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.

......................................................
                                                      ………………………………………..
         miejscowość i data                                                                                podpis osoby upoważnionej 

  do reprezentowania Wykonawcy 
