Zatgcznik nr 1
do ,Materialéw informacyjnych o przedmiocie konkursu...”

Konin, dnia ..ccueeeienceenees
Wojewédzki Szpltal Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie
ul. Szpitalna 45
62-504 Konin
OFERTA
w postepowaniu konkursowym o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie medycznych
czynnosci ratunkowych wykonywanych przez ratownika medycznego zapewniajgcych cafodobowa

opiekg medyczng w Szpitainym Oddziale Ratunkowym Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

1. imig i nazwisko, miejsce zamieszkania

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

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

3. Nrtelefonu, adres @-Mail ... ettt

4. NUMEE REEON ...ttt et et ine e ssaes s st s st en e st e e e s e seseees e eee e see s
Se NUMEBE NP oo st cer s es s et s e as b e e e et et ee s enr s et o smm st eses oo

6. KWANIIKACIE ...cvveoeeeeecsssc it cceeeaes e et asst s et seeesn s s se s s e e e et et eeee e eee e e
7. Doswiadczenie ZaWOUOWE — STAZ PIACY ....ueevrreoeeereeereeee e eeeeoesesese s oee s es s

8. Proponowana cena za 1 godzine udzielania $Wiadczen oo eeeceeeevenee e,

9. Odwiadczam, e na dziefn sktadania oferty wykonuje $wiadczenia w zakresie objetym
konkursem na rzecz pacjentéw Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana
Ostrzyckiego w Koninie TAK/NIE*

10. Deklarowana liczba godzin wykonywania ¢wiadczen zdrowotnych  w  miesigcu

{podpis)
* niepotrzebne skreslic

B



Zatgczniki:

1/ kopia wpisu do centrainej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej — zat.nrl,

2/ kopie dokumentéw dotyczacych kwalifikacji zawodowych — zat. nr 2,

3/ kopia Policy OC lub oéwiadczenie o przediozeniu polisy —zat. nr 3,

5/ aktualne zaswiadczenie lekarskie o zdolnosci do realizacji przedmiotu umowy lub
o$wiadczenie o przediozeniu takiego zaswiadczenia—zat. nr 4,

6/ przebieg dotychczasowej pracy zawodowej lub Zyciorys —zat. nr 5,

7/ zaéwiadczenie o szkoleniu bhp lub odwiadczenie oferenta - zat. nr6.

W przypadku gdy oferent nie przedstawi wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy oferta zawiera
braki formalne, komisja wzywa oferenta do usuniecia tych brakéw w wyznaczonym terminie pod
rygorem odrzucenia oferty.



{miejscowodé | data)
OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oswiadczam, iz zapoznatem sie z dokumentacja konkursowa tj.:
— trescig ogloszenia,
— materiatami informacyjnymi,
—regulaminem konkursu,

— projektem umowy
i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzeied.

2. Oswiadczam, Zze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym.

3. Oswiadczam, ze Swiadczenia zdrowotne bede wykonywad w siedzibie Udzielajgcego Zaméwienia,
w pomieszczeniach udostepnicnych Przyjmujagcemu Zaméwiente na warunkach okreélonych przez
Udzielajacego Zamoéwienia.

4., Oswiadczam, ze posiadam aktuaine ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej, zgodne
z regulacjami rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 roku w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé
lecznicza i zobowigzuje sie do jej przediozenia w zwigzku z udzielaniem $wiadczeri medycznych
zgodnie z obowigzujagcymi przepisami najpéiniej w pierwszym dniu obowigzywania umowy {nie
dotyczy w przypadku przedtozenia kopii aktualnej polisy jako zatacznik do oferty).

5. Os$wiadczam, ie zobowigzuje sie do przediozenia aktualnego zaswiadczenia lekarskiego
o zdolno$ci do realizacji przedmiotu umowy w zakresie objetym konkursem najpdinie]
w pierwszym dniu cbowigzywania umowy (nie dotyczy w przypadku przedtozenia kopii aktualnego
zaswiadczenia jako zatacznika do oferty).

6. Oswiadczam, ze zobowigzuje sie (w przypadku przyjecia mojej oferty) do podpisania umowy na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

7. Wyrazam zgode na doreczanie oswiadczen | zawiadomien za posrednictwem $rodkdw kemunikacji
elektronicznej, bez zachowania wymogéw dotyczacych podpisu elektronicznego w rozumieniu art. 3
pkt 10 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 910/2014 z dnia 23 lipca 2014 r. w
sprawie identyfikacji elektronicznej i ustug zaufania w odniesieniu do transakcji elektronicznych na
rynku wewnetrznym oraz uchylajgcego dyrektywe 1999/93/WE (Dz. Urz. UE L 257 z 28.08.2014, str.
73) oraz zobowigzuje sie niezwtocznie potwierdzi¢ doreczenie pisma na wskazany przez oferenta
adres, jednak nie péZniej niz do korica dnia roboczego nastepujacego po dniu, w ktérym przekazano
os$wiadczenie lub zawiadomienie.

8. Wyrazam zgode na wprowadzenie moich danych osobowych do bazy danych Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostizyckiego w Koninie i przetwarzanie ich dia potrzeb
wtasnych podmiotu, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst
jednolity Dz.U. z 2016 roku poz. 922) oraz rozporzadzenia parlamentu Europejskiego i Rady 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osocbowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Podpis oferenta






