	…..……………………, dnia ………………………

………………………………………………

                        pieczątka

OFERTA

I. Dane Oferenta

Imię i Nazwisko……………………………………………………………………………………
Adres …………………………..………………………………………………………….…………
            ……………………………………………………………………………………………………….…
Numer telefonu ……………………………………………………………………………………
adres e-mail ………………………………………………………………………………..……...


	II. Przedmiot oferty

Oferta dotyczy postępowania konkursowego ogłoszonego przez:

ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ „LEGIONOWO” SP. Z O.O.

UL. SOWIŃSKIEGO 4

05-120 LEGIONOWO

na :

Świadczenie usług medycznych w zakresie:
              obsady zespołów ratownictwa medycznego, tj.:
· ratowników medycznych
· kierowców- ratowników medycznych
                           Nr postępowania:  ZOZ/1/ZP/2017



III. Potwierdzenie spełnienia wymagań formalno- prawnych

1. wypełniony formularz oferty (wzór Zamawiającego) Zał.nr 1        str od...…  do…..…

2. CV                                                                                              str od...…  do…..…

3. dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe  osób, 

które będą udzielały świadczeń w postaci:

odpowiednio dla ratowników medycznych: 

- dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe określane  w Ustawie

o Państwowym  Ratownictwie Medycznym,  wymagane do wykonywania 

zawodu ratownika                                                                                  str od...…  do…..…         

- karta przebiegu doskonalenia zawodowego ratownika medycznego       str od...…  do…..…

dodatkowo dla kierowców/ratowników medycznych  

 - zezwolenie na prowadzenie pojazdów uprzywilejowanych                     str od...…  do…..…

 - prawo jazdy kategorii C lub B                                                              str od...…  do…..… 

 - aktualne zaświadczenie od lekarza medycyny pracy uprawnionego

   do badania   kierowców o braku przeciwwskazań do pracy na w/w 

   stanowisku                                                                                         str od...…  do…..…

 - aktualne orzeczenie psychologiczne przeprowadzone na podstawie 

   art.39 d,f Ustawy z dnia 6 września 2001r. o transporcie drogowym    str od...…  do…..…  

4. aktualnego odpisu z centralnej  ewidencji i informacji o działalności gospodarczej lub właściwego rejestru o prowadzeniu działalności gospodarczej lub oświadczenie o dostarczeniu  dokumentów  rejestracji
działalności gospodarczej do momentu podpisania umowy                                                                           
                                                                                                         str od...…do…..… 
5. oświadczenie Oferenta odnośnie stażu/zaświadczenie z Działu Personalnego potwierdzające staż pracy w pogotowiu ratunkowym lub w SOR (Zał.nr 3)
                                                                                                         str od...…  do…..                      




                                                                                                                                                             
6. oświadczenie o zatrudnieniu w innym podmiocie świadczącym 

usługi medyczne – zgodnie z Zał.nr 2                                                 str od...…  do…..…
.

…………………………………………

                                                                                         podpis Oferenta

Nr postępowania:  ZOZ/1/ZP/2017
Załącznik nr 1

……….……, dnia ……………..r.

FORMULARZ OFERTOWY

na świadczenie usług medycznych w Zespole Opieki Zdrowotnej „LEGIONOWO” 
Sp. z o.o. w Legionowie zakresie:

……………………………………………………………………………………………………………

(wpisać usługę)

IMIĘ I NAZWISKO …………………………………………………………………………..………
SPECJALIZACJA/KWALIFIKACJE…………………………………………….…………..……
………………………………………………………………………………………………………….

Za realizację zamówienia oczekuję należności w wysokości ……………zł.  brutto  za jedną godzinę świadczeń.

Zobowiązuje się do wykonania ………….. godzin w każdym miesiącu
 {nie mniej niż 120 godzin}
W zespołach wyjazdowych preferowane będą oferty dotyczące pełnienia dyżurów 
w tzw. ”automacie”, to znaczy co 4 lub co 8 dzień w godz. 
Wyrażam gotowość do dyżurowania w tzw. ”automacie”, tzn. co 4-ty*, co 8-my* dzień.

· Tak,  

· Nie 

* właściwe zaznaczyć 
Oświadczam, że zapoznałam/łem się z przepisami art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011roku o działalności leczniczej (Dz. U. z 20111 nr 112 poz. 654.) ze zm.. 

Oświadczam, że posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbędne 
do udzielania świadczeń objętych przedmiotem umowy.

…………………………………………

                                                                           Podpis składającego ofertę
Nr postępowania:  ZOZ/1/ZP/2017
                                                                                                 Załącznik nr 2

Legionowo dnia ..................................... r.

OŚWIADCZENIE

Ja, niżej podpisany/na ………...………..…………….………………………………….

świadomy/ma odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233. § 1 kk w związku 
z treścią art.233 § 6 kk składając ofertę do postępowania konkursowego na świadczenie usług, niniejszym oświadczam, że w przypadku przyjęcia mojej oferty poza zatrudnieniem w ZOZ „Legionowo” Sp. z o.o. w Legionowie

nie świadczę/świadczę* pracę w zakresie ………………….………………..…………..

na rzecz niżej wymienionych podmiotów:

* niewłaściwe skreślić 

	Lp. 
	Nazwa jednostki


	Stanowisko
	Rodzaj

umowy
	Ilość godzin w miesiącu

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


                                                                                  ...........................................
                                                                                   czytelny podpis Oferenta

Nr postępowania:  ZOZ/1/ZP/2017
                                                                                                 Załącznik nr 3









     …..………………………..dnia………………

  ……………………………………

  (Pieczątka Firmowa Jednostki)

ZAŚWIADCZENIE O PRZEBIEGU PRACY ZAWODOWEJ

Poświadczam, że Pan/Pani …………………..…………………………………………………






   

(imię i nazwisko)

Pracował/a na stanowisku..…………………………………………………….………………

             (ratownik medyczny/kierowca – ratownik medyczny)

w zespole Ratownictwa Medycznego/SOR-ach  w okresie: 

od……………………………..……..do…………………….……………(dzień/miesiąc/rok)

Staż pracy w/w wynosi……………....…………………………………………….…… 

  (wyliczenie w podziale na lata, miesiące i dni)







 ……………………………………………………… Podpis i pieczątka imienna pracownika

     Działu Kadr

IV. Potwierdzenie zapoznania się z treścią ogłoszenia, SWK oraz przyjęcia do wiadomości warunków ustaleń, które są w projekcie umowy

Występując w postępowaniu konkursowym na świadczenie usług w zakresie:

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia, SWK oraz projektem umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń.

OFERTA z załącznikami zawiera łącznie:.……………………. ponumerowanych stron.

…………………………………………

                                                                             podpis Oferenta


