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Konkurs nr 11/2018 Zalacznik nr 1a do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY do ogloszenia z dnia 13.02.2018 r.
KONKURS NR 11/2018

(Warunki lokalowe, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny oraz $rodki transportu i facznosci
(jesli dotyczy zapewnia Udzielajgcy zamowienia.)

DANE OFERENTA:
IMiQ 1 NAZWISKO: ..ottt e et et et e et et e e e aaas

Nazwa i adres prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej (zgodnie z CEIDG):

TlEfON, B-MAIL ottt e e e

NP e

Oswiadczam, ze minimalna deklarowana ilo$¢ godzin, jaka zobowiazuje si¢ $wiadczy¢ w okresie
miesigca wynosi 120 godzin.

Zobowiqzuje si¢ do pozostawania w gotowosci do udzielania Swiadczen zdrowotnych w dniach
i godzinach uzgodnionych z Udzielajgcym Zaméwienia.

KALKULACJA CENY:
Za realizacj¢ zamowienia proponuje wynagrodzenie wg ponizszej kalkulacji:
Lp | Zadania w  ramach Deklarowana Forma Proponowanaly cena
kontraktu maksymalna wynagradzania za 1 godzine
sredniomiesi¢czna udzielania
liczba godzin Swiadczen
1 2 3 4
1. |IL1. Swiadczenie ustug Stawka
medycznych w ramach godzinowa

kontraktu przez ratownika
medycznego w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym

2. | NL2. Swiadczenie ustug Stawka
medycznych w ramach godzinowa
kontraktu przez ratownika
medycznego w zakresie
asekuracji i transportu
pacjentow na Oddziatach
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Zobowiqzuje si¢ do nie podwyzszania ceny za realizacje Swiadczen przez okres trwania umowy.

*podana stawka — cena za godzine winna by¢ stata niezaleznie od pory dnia oraz pracy w dzien powszedni, niedziele lub $wicto

Oswiadczam, ze:

1
2)

3)

4)
5)
6)

7)
8)

9)

10)
11)

Zapoznatam/-em si¢ z tre$cig Ogloszenia konkursu ofert oraz projektem umowy — nie wnosze zastrzezen
/ wnosz¢ zastrzezenia do umowy — wykaz w zalaczeniu*.

Zapoznatam/-em si¢ z treScia Regulaminu przeprowadzania konkursu ofert oraz Szczegdtowymi
warunkami konkursu ofert.

Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamoéwienia, w tym dyplom potwierdzajacy kwalifikacje w zakresie ratownictwa
medycznego, ktére potwierdzam stosownymi dokumentami zalagczonymi do niniejszej oferty
(kserokopie) oraz wpis do CEIDG.

Zataczone kserokopie dokumentéw wykonane zostaty z oryginatu dokumentu a zawarte w nich dane sa
zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Dane przedstawione w ofercie i niniejszych os§wiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym
na dzien sktadania oferty.

Posiadam ubezpieczenie o odpowiedzialnoséci cywilnej /zawrg umowe o odpowiedzialnosci cywilnej i
dostarcze kopig¢ polisy najp6zniej w dniu podpisania umowy**,

Samodzielnie rozliczam si¢ z urzedem skarbowym.

Zglositam/-tem swoja dziatalnos¢ gospodarcza w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych celem rozliczenia
z tytulu ubezpieczenia spotecznego oraz ubezpieczenia zdrowotnego.

Zobowiazuje si¢ do dostarczenia w dniu zawarcia umowy kserokopii dokumentu potwierdzajacego
ukonczenie kurs BHP oraz stosownych zaswiadczen lekarskich.

Oswiadczam, ze nie bytam/-em karana/-y za przewinienia/przestgpstwa umysine.

O$wiadczam, ze w spolce Szpitale Pomorskie Sp. z 0.0. $wiadcze prace/nie $wiadcze pracy™ na
podstawie stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej w zakresie pokrywajacym si¢ z przedmiotem
konkursu. W przypadku pozostawania w zatrudnieniu na podstawie stosunku pracy lub udzielania
$wiadczen w ramach umowy cywilnoprawnej w zakresie pokrywajacym si¢ z przedmiotem konkursu,
oswiadczam, ze z chwilg podpisania umowy o $wiadczenie ustlug zdrowotnych zloze w wniosek o
rozwigzanie faczacej mnie ze Spotka Szpitale Pomorskie Sp. z 0.0. umowy za porozumieniem stron.

Miegjscowos¢, data Podpis oferenta / upowaznionego
przedstawiciela*** - wraz z pieczatka

*¥) niepotrzebne skresli¢
***Przedstawiciel Oferenta zalgcza stosowne pelnomocnictwo

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez spotke Szpitale Pomorskie Sp. 7 0.0.,
ul. Powstania Styczniowego 1 dla potrzeb niezbednych do realizacji Swiadczen medycznych okreslonych
w ofercie/umowie, zgodnie z ustawq z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z
2016r., poz. 922). Przyjmuje do wiadomosci, ze przystuguje mi prawo wglgdu do tresci moich danych
oraz ich poprawiania.

(data, podpis Oferenta / upowaznionego przedstawiciela Oferenta*** )

***Przedstawiciel Oferenta zatgcza stosowne pelnomocnictwo
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Konkurs nr 11/2018
Zalacznik nr 1b do SWKO

KRYTERIA OCENY PUNKTOWEJ OFERTY - ZAKRES RATOWNICTWO MEDYCZNE

KRYTERIUM WAGA Prosze przy odpowiednim
przedziale wpisa¢ deklarowana
liczbe godzin

1. DYSPOZYCYJNOSC

DEKLAROWANA minimalna LICZBA GODZIN SWIADCZENIA USLUG W MIESIACU:
(prosze wpisa¢ konkretna liczbe godzin):

120-140 1 pkt
140-160 2 pkt
160-180 3 pkt
180-200 4 pkt
Powyzej 200 5 pkt

( data i podpis Oferenta (pieczatka) / upowaznionego
przedstawiciela Oferenta)

RAZEM LICZBA PUNKTOW:
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