Zatgcznik nr 1
do Szczegotowych Warunkow Konkursu z dnia 09.12.2025 roku

OFERTA

na udzielania Swiadczen zdrowotnych

Prosze o wypehienie oferty pismem drukowanym

Czesé 1. Informacje:
1. Imig 1 NAZWISKO OFCIENTA: .....cciiiiiiiiieiieciieee ettt sttt esaae e e e ssaeensees

2. Nazwa i adres firmy:

6. NUmeEr PE S E L ..o
7. Numer REGON: L. e
8. NUMIET NP . e
9. TMIONA TOAZICOW ....neiieitte et ettt e e et e e

10. Posiadam staz pracy na dzien ztozenia oferty:

doswiadczenie zawodowe w jednostkach systemu
Panstwowego Ratownictwa Medycznego 1

......... at .. m-cy
w tym w zespolach ratownictwa medycznego,
ktorych dysponentem jest Udzielajacy zamowienia, lat mec
ti. SPZOZ WSPRiTSwPlocku [ f80 e Y

11. Oferuj¢ miejsce udzielania §wiadczen zdrowotnych w SP ZOZ Wojewodzkiej Stacji
Pogotowia Ratunkowego 1 Transportu Sanitarnego w Plocku*:

Oddzial w Plocku

Oddziat w Sierpcu

Oddziat w Gostyninie

*wlasciwe zaznaczy¢ X (jedna lub wiecej pozycji)



12. Oferuj¢ miesigczny wymiar czasu udzielania $wiadczen zdrowotnych w zespotach
ratownictwa medycznego w ilosci godzin: od ................. godzindo ..................... godzin w
kazdym miesigcu objgtym umowa.

13. Oferuj¢ nastepujace kwoty naleznosci — stawke za 1 godzing udzielania $wiadczen
zdrowotnych:...................... ztotych

(stownie ZEOtYCh. .. ..o ).

14. Informacja o §wiadczeniu pracy/ustug zdrowotnych na rzecz innych podmiotéw:

Ja, NIZEJ POAPISANY/MA ... .niei e e e e e e e e
swiadomy/ma odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 kk w zwiazku z trescig art.
233 § 6 kk sktadajac oferte do postgpowania konkursowego na $§wiadczenie ustug zdrowotnych,
niniejszym o$wiadczam, ze aktualnie nie $wiadcze/§wiadcze* prace/ustugi* w zakresie

na rzecz nizej wymienionych podmiotéw, innych niz SP ZOZ WSPRITS w Plocku:

Lp. Nazwa jednostki Rodzaj umowy | Stanowisko/czynnosci | llo$¢ godzin
W m-cu

1 w przypadku przyjecia mojej oferty poza swiadczeniem ustug w SP ZOZ Wojewddzkiej Stacji
Pogotowia Ratunkowego 1 Transportu Sanitarnego w Ptocku zamierzam kontynuowacé

swiadczenie pracy/ustug zdrowotnych na rzecz nizej wymienionych podmiotow:

Lp. Nazwa jednostki Rodzaj umowy | Stanowisko/czynnosci | [lo$¢ godzin
W m-cu

*niepotrzebne skresli¢

Czytelny podpis oferenta



10.

11.

Czes¢ 1. Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze:

. Zapoznatam/em si¢ z tre$cig ogloszenia konkursu ofert.

Zapoznatam/em si¢ ze Szczegotowymi Warunkami Konkursu Ofert.

Prowadzona przeze mnie dziatalno$¢ obejmuje zakres $wiadczen zdrowotnych bedacych
przedmiotem konkursu ofert.

Zapoznalam/em si¢ 1 przyjmuje warunki umowy, wedlug projektu sporzadzonego przez
Udzielajacego zamowienie, stanowigcego zalgcznik nr 2 do niniejszych Szczegdétowych Warunkow
Konkursu Ofert.

Spelniam wymagania zdrowotne, okreslone we wiasciwych przepisach i przyjmuje obowigzek
przedlozenia stosownego orzeczenia.

Przyjmuj¢ obowigzek zawarcia/posiadania umowy ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej za
szkody bedace nastgpstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania §wiadczen zdrowotnych, kontynuowania przez caty czas trwania umowy
1 terminowego jej udokumentowania Udzielajagcemu zamowienie.

Realizacje obowigzek ustawicznego rozwoju zawodowego 1 przedkladam aktualng Karte
Doskonalenia Zawodowego ratownika medycznego/Karte¢ Ustawicznego Rozwoju Zawodowego
Ratownika Medycznego dla ratownika medycznego oraz Kart¢ Doskonalenia Zawodowego
ratownika medycznego z zakonczonego okresu edukacyjnego z wymaganymi wpisami
potwierdzajagcymi zrealizowanie danych form doskonalenia zawodowego najp6zniej do dnia
zawarcia umowy i na zadanie Udzielajacego zamowienie.

Posiadam petng zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych, nie jestem skazany prawomocnym wyrokiem
sadu za umyslne przestepstwo S$cigane z oskarzenia publicznego lub umys$lne przestepstwo
skarbowe, nie widniej¢ w rejestrze przestepcow seksualnych.

Posiadam wiedzg o obowiazujacej w SP ZOZ WSPRITS w Plocku Procedurze zgloszen
wewnetrznych.

Wyrazam wole¢ rozwigzania stosunku pracy z SP ZOZ WSPRiTS w Plocku za porozumieniem stron
w przypadku wyboru oferty (dotyczy wylacznie oferenta zwigzanego z SP ZOZ WSPRiTS w Plocku
umowag o prace).

Zapoznalam/em si¢ z klauzulg informacyjng w zakresie przetwarzania danych osobowych

1 wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych zawartych w dokumentach ofertowych.

Data i czytelny podpis oferenta



Czes¢ III. Dokumenty:

Do oferty zatagczam nastepujace dokumenty* (zaznaczy¢ X):

Curriculum Vitae

kopi¢ dyplomu/ s$wiadectwa poswiadczajacego kwalifikacje zawodowe
w zawodzie ratownika medycznego

kopie dyplomu/ $wiadectwa poswiadczajacego kwalifikacje zawodowe
w zawodzie pielegniarki

kopie prawa wykonywania zawodu — dot. pielegniarki systemu

kopie zaswiadczenia o specjalizacji lub kopie zaswiadczenia z kursu kwalifikacyjnego
i zaswiadczenie potwierdzajace co najmniej 3-letni staz pracy w oddzialach pomocy
doraznej, izbach przyje¢ lub pogotowiu ratunkowym — dot. pielegniarki systemu

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza —
dot. pielegniarek systemu

wpis do ewidencji dzialalnosci gospodarczej, pobrany z Centralnej Ewidencji
i Informacji Dzialalnosci Gospodarczej (CEIDG) pobrany po dacie ogloszenia
konkursu, wedlug aktualnej klasyfikacji PKD

kopie prawa jazdy - dot. ratownika medycznego kierujgcego ambulansem /
pielegniarza/ki systemu kierujgcego/ej ambulansem

kopie zezwolenia na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym - dot. ratownika
medycznego  kierujgcego ambulansem / pielegniarza/ki  systemu kierujgcego/ej
ambulansem

kopie¢ orzeczenia lekarskiego i orzeczenia psychologicznego o braku przeciwskazan
do kierowania pojazdem uprzywilejowanym oraz zaswiadczenia o ukonczeniu kursu
dla kierujacych pojazdami uprzywilejowanymi (jesli dotyczy), o ktéorych mowa w art.
109 ustawy z dnia 5 stycznia 2011 roku o kierujacych pojazdami dot. ratownika
medycznego kierujgcego ambulansem / pielegniarza/ki  systemu  kierujgcego/ej
ambulansem

kopie zapytania o udzielenie informacji o osobie — wydruk z Krajowego Rejestru
Karnego (zgodnie z art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdzialaniu
zagrozeniom przestepstwami na tle seksualnym i ochronie maloletnich) —
zaswiadczenie o niekaralno$ci

inne:

* wszystkie strony kopii dokumentow powinny by¢é opatrzone adnotacja ,,za zgodno$¢
z oryginalem” i podpisane przez oferenta

Wyrazam zgodg na przetwarzanie udostgpnionych danych osobowych przez SP ZOZ WSPRITS w Plocku w zakresie koniecznym dla
przeprowadzenia i rozstrzygnigcia konkursu ofert oraz zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych objetych konkursem — na
zasadach okreslonych w ustawie o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U.2019.1781 z pézn. zm.). Podanie nieprawdziwych informacji
skutkuje niewazno$cig umowy, o ile zostanie zawarta oraz odpowiedzialnos$cia karng wynikajaca z art. 193 pkt 7 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. 2025.1461 z p6zn. zm.).

Data sporzadzenia oferty: Czytelny podpis Oferenta:






