Załącznik Nr 1

do Szczegółowych warunków konkursu ofert 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

przez Ratowników Medycznych Szpitalnym Oddziale

Ratunkowym SP ZOZ w Choszcznie 

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

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

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

              DANE OFERENTA

                                     Samodzielny Publiczny  

                                 Zakład Opieki Zdrowotnej

                                            w Choszcznie

                                   ul. Niedziałkowskiego 4a

                                         73-200 Choszczno

O F E R TA

na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

1. Imię i nazwisko (nazwa oferenta ) ....................................................................................,

2. NIP ..................................................  REGON..................................................................,

3. PESEL ...............................................................................................................................,

4. Nazwa i numer wpisu do rejestru podmiotów lub osób wykonujących działalność leczniczą ................................................................................................................................

a) w przypadku podmiotu leczniczego numer wpisu do rejestru wojewody 

b) w przypadku osób wykonujących działalność leczniczą, numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu.

5. Nr wpisu do rejestru przedsiębiorców albo ewidencji działalności gospodarczej.................

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

6. Adres  Oferenta:

Kod pocztowy ...................................... miejscowość......................................................................

ul. ................................................................................  nr ...............................................................

Tel. ...................................................................................   Fax ......................................................

Adres e-mail ....................................................................................................................................
Oferuję udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym zgodnie z umową o udzielanie świadczeń zdrowotnych w rozmiarze uzgodnionym każdorazowo z Udzielającym zamówienia, wynoszącym co najmniej 200 godzin miesięcznie.

Oferowana cena brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń .......................... zł brutto.  
Oświadczam, że:

1) zapoznałem/-am się z treścią głoszenia o konkursie, 

2) zapoznałem/-am się ze „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert”,

3) zapoznałem/-am się z projektem umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń,

      4) świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będę w siedzibie SP ZOZ w Choszcznie, w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Udzielającego zamówienia,

      5) dopuszczam na wniosek Udzielającego zamówienia, za zgodą obu stron, możliwość zmiany, zmniejszenia bądź rozszerzenia zakresu udzielania świadczeń,   

      6) świadczeń zdrowotnych udzielać będę osobiście*,

      7) posiadam prawo wykonywania zawodu ratownika medycznego*  ,

      8) nie jestem*/ zawieszony w prawie wykonywania zawodu, ani ograniczony w wykonywaniu określonych czynności medycznych,

     9) nie zostałem*/ pozbawiony możliwości wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym,

          10) posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) w zakresie, o którym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej oraz  rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011 roku w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą  i przedkładam kopię polisy OC/ nie posiadam w chwili złożenia oferty ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej (OC) ale zobowiązuje się zawrzeć takie ubezpieczenie i przedłożyć kopię polisy OC na dzień podpisania umowy*.

       11) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach przeprowadzenia postępowania konkursowego oraz zobowiązuję się do nie ujawniania danych w tym danych osobowych, z którymi zapoznałem/łam się w trakcie wykonywania czynności związanych z wykonywaniem świadczeń zdrowotnych.

Zobowiązuję się:

      Poinformować bezzwłocznie Udzielającego zamówienie o wszystkich okolicznościach mogących mieć wpływ na możliwość wykonywania przeze mnie świadczeń zdrowotnych, których dotyczy oferta. 

      Do oferty dołączam: 

1.   opisany przez oferenta przebieg pracy zawodowej,

2. oraz dokumenty (oryginały albo dokumenty poświadczone za zgodność z oryginałem przez oferenta):
a) dokumenty potwierdzające wykształcenie i zdobycie uprawnień ratownika medycznego,
b) wpis do rejestru,

c) wpisu do ewidencji działalności gospodarczej (CEIDG)

d) polisę OC/oświadczenie o przedłożeniu polisy najpóźniej w dniu zawarcia umowy,*

e) inne dokumenty potwierdzające wymagane kwalifikacje, w szczególności  potwierdzające dorobek i kwalifikacje zawodowe, referencje itp.
f) zaświadczenie o niekaralności* / oświadczenie o niekaralności* 

g) pełnomocnictwo wystawione zgodnie z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu oferenta*. 

h) Klauzulę RODO (według wzoru Udzielającego zamówienia).

Oferent, który ponownie składa ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w SP ZOZ w Choszcznie może, po uprzednim sprawdzeniu w dziale Kadr, nie składać dokumentów pkt.1 i pkt. 2 od a) do e).

…………………………………………...............…………

     (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i   

                                   złożenia oferty)
-*niepotrzebne skreślić, albo wypełnić,
