Załącznik nr 1 do SWK  
……………………………………..                       ..……………………….., dnia ……………….. 2025 r.
Pieczątka Oferenta

OFERTA
I. [bookmark: bookmark12]Dane Oferenta
2.1.1.1 Pełna nazwa …………………………………………………………
2.1.1.2 Adres.	
2.1.1.3 numer telefonu i faksu	
2.1.1.4 e-mail 	
2.1.1.5 REGON 	
2.1.1.6 NIP …………………………………………………………………..

[bookmark: bookmark13]II. Przedmiot oferty:

Oferta dotyczy postępowania konkursowego ogłoszonego przez:
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 
Wojewódzką Stację Pogotowia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w Płocku
ul. Narodowych Sił Zbrojnych 5, 09 – 400 Płock
na:
Usługi medyczne w zakresie udzielania świadczeń przez specjalistyczne 
i podstawowe zespoły ratownictwa medycznego w rejonie operacyjnym nr 14/03 zgodnie z Wojewódzkim Planem Działania Systemu Państwowego Ratownictwa Medycznego dla województwa mazowieckiego 

Zadanie nr 1:
· w powiecie płońskim w obszarach działania z miejscami wyczekiwania Specjalistycznego i Podstawowego Zespołu Ratownictwa Medycznego w Płońsku ul. ………………………… oraz Podstawowego Zespołu Ratownictwa Medycznego w Raciążu ul. ………………………, Podstawowego Zespołu Ratownictwa Medycznego w Glinojecku ul. ……………………….... i Podstawowego Zespołu Ratownictwa Medycznego funkcjonującego w trybie 12 godzinnym w Nowym Mieście ul. ………………………………………….;*

Zadanie nr 2:
· w powiecie ciechanowskim w obszarach działania z miejscami wyczekiwania Specjalistycznego i Podstawowego Zespołu Ratownictwa Medycznego w Ciechanowie ul. …………………………… oraz Podstawowego Zespołu Ratownictwa Medycznego 
w Gołyminie Ośrodku ul. ……………………………;*

Zadanie nr 3:
· w powiecie mławskim w obszarach działania z miejscami wyczekiwania Specjalistycznego i Podstawowego Zespołu Ratownictwa Medycznego w Mławie ul. …………………………… oraz Podstawowego Zespołu Ratownictwa Medycznego w Strzegowie ul. ………………….;*

Zadanie nr 4:
· w powiecie nowodworskim w obszarach działania z miejscami wyczekiwania Specjalistycznego Zespołu Ratownictwa Medycznego w Nowym Dworze Mazowieckim ul. ………………………… oraz Podstawowego Zespołu Ratownictwa Medycznego w Kazuniu Polskim ul. …………………, Podstawowego Zespołu Ratownictwa Medycznego w Nasielsku ul. ……………………... i Podstawowego Zespołu Ratownictwa Medycznego w Zakroczymiu ul. ………………………………….;*



Zadanie nr 5:
· w powiecie żuromińskim w obszarach działania z miejscami wyczekiwania Specjalistycznego Zespołu Ratownictwa Medycznego w Żurominie ul. ……………………………….. oraz Podstawowego Zespołu Ratownictwa Medycznego w Bieżuniu ul. …………………..…….;*
__________________________________________________________________________________
*  nazwę ul. uzupełnia oferent tylko w tym zadaniu, na które składa ofertę pozostałe zadania na które nie składa oferty skreśla


1. Proponowana cena  ……. % kwoty uzyskanej przez SP ZOZ WSPRiTS w Płocku jako współrealizatora od Reprezentanta tj. Radomskiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Radomiu na podstawie zawartej umowy na świadczenia opieki zdrowotnej w rodzaju ratownictwo medyczne w RO 14/03.


	                                                                  
………………,dnia…………………………………….. podpis

1 jeżeli posiada
Oferent wraz z ofertą przekazuje potwierdzenia spełnienia wymagań formalno – prawnych oraz załącza do oferty:
Załącznik nr 1 - Formularz ofertowy.
Załącznik nr 2 - Oświadczenie oferenta o wpisach do rejestrów, ewidencji.
Załącznik nr 3 - Oświadczenia Oferenta o zapoznaniu się ze „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert” oraz umową i o akceptacji ich treści.
Załącznik nr 4 - Oświadczenia Oferenta dot. miejsc wykonywania świadczeń ratownictwa medycznego.
Załącznik nr 5 - Oświadczenie Oferenta w sprawie łączności
Załącznik nr 6 - Oświadczenie Oferenta w sprawie personelu medycznego.
Załącznik nr 7 - Zgłoszenie dotyczące środka transportu 
Załącznik nr 8 - Oświadczenie o posiadaniu aktualnych dokumentów rejestracyjnych ambulansów, homologacji oraz ubezpieczeń OC.
Załącznik nr 9 - zgoda na doręczenia elektroniczne 
Załącznik nr 11 - Wykaz obszarów działania, miejsc wyczekiwania, standardów ZRM, ilości zespołów ratownictwa medycznego, ilość dni w roku, liczbę dni tygodnia i godzin na dobę pracy ZRM.
Załącznik nr 12 – wzór umowy
Załącznik nr 13 – Wykaz i kwalifikacje personelu realizującego świadczenia w zespołach ratownictwa medycznego.
Załącznik nr 14 – Formularz ZRM
Załącznik nr 15 – Oświadczenie art. 7.
Załącznik nr 16 - Oświadczenie świadczeniodawcy o zastrzeżeniu informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorcy
Załącznik nr 17 – Oświadczenie o gotowości
Załącznik nr 18 – Oświadczenie o zapoznaniu do Zarządzenia 18/2017/DSOZ
Załącznik nr 19 – Oświadczenie o posiadaniu doświadczenia w zakresie świadczeń usług.
· Dokument potwierdzający prawo do reprezentowania Oferenta
· Umowę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej zgodnie z rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 29.04.2019 roku r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2019r. poz.86) lub oświadczenie, stwierdzające, że umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zostanie zawarta na okres obowiązywania umowy.
· Kopię aktualnego certyfikatu ISO1.
· Kopię dokumentów dotyczących ambulansów przedstawionych w ofercie, do korzystania z których tytuł prawny posiada podwykonawca, t.j.: kopie dokumentów rejestracyjnych ambulansów oraz świadectwa homologacji (terminy przeglądów rejestracyjnych muszą być aktualne).
· Aktualny wpis KRS
· Aktualne zaświadczenie o wpisie do RPWDL



