Zalqgcznik nr 3
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Rodzaj rejestru, NIP, REGON

Oferta
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych
w zespolach ratownictwa medycznego Pogotowia Ratunkowego Szpitala
Powiatowego w Chrzanowie
(stacje: Chrzanow, Wygielzow, Libiaz, Trzebinia)
przez ratownikow medycznych, ratownikéw medycznych- kierowcow,
pielegniarki/pielegniarzy systemu, pielegniarki/pielegniarzy systemu-kierowcow.

CZESC PRZEZNACZONA DLA OFERENTOW WYKAZUJACYCH JEDNA OSOBE DO
REALIZACJI SWIADCZEN (W TYM PRZEDSIEBIORCOW PROWADZACYCH
JEDNOOSOBOWA DZIALALNOSC GOSPODARCZA)

1. Niniejszym skladam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zespotach
wyjazdowych Pogotowia Ratunkowego Szpitala Powiatowego w Chrzanowie (stacje:
Chrzanow, Wygielzow, Libigaz, Trzebinia)

2. Za realizacje §wiadczei zdrowotnych w dni robocze, soboty, niedziele i Swieta
oczekuje wynagrodzenia w kwocie ............ zl brutto za 1 (jedna) przepracowana
godzine (kwota zawiera 30% dodatek wyjazdowy za udzielanie Swiadczen
zdrowotnych w Zespolach Wyjazdowych)

3. Do oferty dolaczono dokumenty (zaznaczyé dotgczone dokumenty):

Lp. Dokumenty Nalezy
zaznaczyc¢
znakiem ,.X”
dotaczone
dokumenty

1. Aktualny odpis z wilasciwego rejestru, albo aktualne zaswiadczenie

o wpisie do ewidencji dzialalnosci gospodarczej, jezeli odrebne przepisy
wymagaja wpisu do rejestru lub zgloszenia do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej lub wypis z rejestru podmiotéw leczniczych oraz wyciag
z KRS. - ZALACZNIK OBOWIAZKOWY

2. Dokumenty potwierdzajace posiadanie kwalifikacji

W przypadku ratownikow  medycznych -  ZALACZNIKI
OBOWIAZKOWE DLA RATOWNIKOW MEDYCZNYCH - wymaganda
kserokopia opisana klauzula ,,za zgodnos¢ z oryginatem”

dyplom potwierdzajacy posiadanie kwalifikacji

T |

ostatnia strona karty doskonalenia zawodowego

z potwierdzeniem zaliczenia poprzedniego okresu edukacyjnego
lub

zaswiadczenie potwierdzajace zaliczenie poprzedniego okresu
edukacyjnego wydane przez wlasciwy urzad wojewodzki

Iub

zaSwiadczenie potwierdzajace zaliczenie poprzedniego okresu
edukacyjnego wydane przez pracodawce




W przypadku pielegniarek/pielegniarzy - ZALACZNIKI
OBOWIAZKOWE DLA PIELEGNIAREK/PIELEGNIARZY- wymagane
kserokopie opisane klauzulq ,za zgodnos¢ z oryginatem”

d prawo wykonywania zawodu

e dyplom posiadanej specjalizacji (jezeli Oferent ja posiada)

f zaswiadczenie o rozpoczeciu specjalizacji (jezeli Oferent ja odbywa)

g zaswiadczenie o ukonczeniu kursu kwalifikacyjnego (jezeli Oferent

go ukonczyl) wraz z zaswiadczeniem o posiadanym stazu zgodnie

z zapisami art. 3 pkt. 6 Ustawy o Panstwowym Ratownictwie

Medycznym

3. Aktualne badania lekarskie na stanowisko ratownika

medycznego/pielegniarki systemu - ZALACZNIK OBOWIAZKOWY -
wymagana kserokopia opisana klauzulqg ,za zgodnosé
z oryginalem”

4. Aktualna polisa OC - ZALACZNIK OBOWIAZKOWY
Aktualna polisa NNW - ZALACZNIK OBOWIAZKOWY

Zaswiadczenie o niekaralnosci — ZALACZNIK OBOWIAZKOWY -
5. wymagana kserokopia opisana klauzulg ,za 2zgodnosé
z oryginalem” (aktualne, nie starsze niz 3 m-ce)

Pozwolenie na kierowanie pojazdami uprzywilejowanymi, wydane przez

6. wlasciwy organ (dotyczy ratownika medycznego - kierowcy,
pielegniarki/pielegniarza systemu - kierowcy). - ZALACZNIK
OBOWIAZKOWY DLA KIEROWCOW - wymagana kserokopia
opisana klauzulq ,za zgodnosé¢ z oryginatem”

7. Zaswiadczenie o posiadanym doswiadczeniu w pracy w zespotach
ratownictwa  medycznego, lotniczych  zespolach  ratownictwa

medycznego, szpitalnych  oddzialach  ratunkowych  wyrazone
W przepracowanej liczbie godzin w ciagu ostatnich 5 lat - ZALACZNIK
OBOWIAZKOWY DLA OFERENTOW POSIADAJACYCH
DOSWIADCZENIE POWYZEJ 5000 H W CIAGU OSTATNICH 5 LAT

8. Kserokopie waznych dokumentéw swiadectw wymienionych ponizej —
ZALACZNIKI NIEOBOWIAZKOWE - wymagane kserokopie opisane
klauzulq ,za zgodnosé z oryginatem”

Certyfikat ERC ALS

Certyfikat AHA ACLS

Certyfikat ERC EPALS

Certyfikat ERC ETC/ITLS

Certyfikat stosowania ultrasonografii w ZRM

Certyfikat postepowania przy porodzie w warunkach ZRM

Certyfikat postepowania w wypadkach z duza liczba poszkodowanych

T s |0 (O [T

Certyfikat postepowania w masywnych krwotokach

e

Zaswiadczenie o zachowanej ciaglosci pracy polegajacej
na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w zespolach ratownictwa
medycznego, lotniczych zespotach ratownictwa medycznego,
szpitalnych oddziatach ratunkowych, dyspozytorni medycznej
W ciagu ostatnich 6 miesiacach  lub  zaswiadczenie
0 przepracowaniu min. 500 h w ostatnich 6 miesigcach -
ZAEACZNIK NIEOBOWIAZKOWY

10. | Oswiadczenie Oferenta -ZALACZNIK OBOWIAZKOWY

4. Skladam nastepujaca deklaracje swojej dyspozycyjnosci, ktéra w miare potrzeb
Zamawiajacego bedzie egzekwowana. Deklaruje $wiadczenie liczby godzin pracy
na (zaznaczy¢ wtasciwe pole znakiem ,X”):



0-24 godzin miesiecznie

25-72 godzin miesiecznie

73-96 godzin miesiecznie

5. Oswiadczam, ze zapoznalam (-em) sie z trescia ogloszenia o Konkursie ofert,
Regulaminem przeprowadzania Konkursu ofert oraz projektem umowy i nie wnosz¢
zastrzezen.

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

miejsce 1 data podpis Oferenta,
badz osoby upowaznione]



CZESC PRZEZNACZONA DLA OFERE_}NTGW WYKAZUJACYCH WIECEJ NIZ JEDNA
OSOBE DO REALIZACJI SWIADCZEN (NP. PODMIOTOW LECZNICZYCH)

1. Niniejszym skladam oferte na udzielanie s$wiadczen zdrowotnych w zespolach
wyjazdowych Pogotowia Ratunkowego Szpitala Powiatowego w Chrzanowie (stacje:

Chrzanow, Wygietzow, Libiaz, Trzebinia).

2. Za realizacje Swiadczei zdrowotnych w dni robocze, soboty, niedziele i Swigta
oczekuje wynagrodzenia w kwocie .......... zl brutto za 1 (jedna) przepracowansg
godzine kazdej wskazanej osoby (kwota zawiera 30% dodatek wyjazdowy

za udzielanie §wiadczen zdrowotnych w Zespolach Wyjazdowych).

3. Do oferty dotaczono dokumenty podmiotu leczniczego (zaznaczyé dotgczone

dokumenty):
Lp. Nalezy
zaznaczyc
Dokumenty znakiem ,,X”
dolaczone
dokumenty
1. Aktualny odpis z wlasciwego rejestru, albo aktualne zaswiadczenie

o wpisie do ewidencji dzialalnosci gospodarczej, jezeli odrebne przepisy
wymagaja wpisu do rejestru lub zgloszenia do ewidencji dzialalnosci
gospodarczej lub wypis z rejestru podmiotéw leczniczych oraz wyciag
z KRS. - ZALACZNIK OBOWIAZKOWY

2. Oswiadczenie Oferenta ~ZALACZNIK OBOWIAZKOWY

3. Wykaz oséb wraz dokumentami potwierdzajacymi deklarowane
informacje przez Oferenta

4. Wykaz osob:

Lp. Imie i Nazwisko

@ Nlo|alsle|N

et
e




5. Do kazdej powyzej wskazanej osoby nalezy dolaczy¢ ponizszy uzupeiniony formularz,
a za nim dokumenty potwierdzajace deklarowane informacje zawarte w formularzu.
(zaznaczyé dotaczone dokumenty):

= Nalez
p Dokumenty zazng;zyé
znakiem ,X”
......................... :...:...:.......--:.-....-.---................... dolaczone
(imie i nazwisko) dokumenty

2. Dokumenty potwierdzajace posiadanie kwalifikacji.

W przypadku  ratownikow  medycznych -  ZALACZNIKI
OBOWIAZKOWE DLA RATOWNIKOW MEDYCZNYCH - wymagana
kserokopia opisana klauzulq ,,za zgodnosé¢ z oryginalem”

a | dyplom potwierdzajacy posiadanie kwalifikacji

b ostatnia strona karty doskonalenia zawodowego
z potwierdzeniem zaliczenia poprzedniego okresu edukacyjnego
lub

zaswiadczenie potwierdzajace zaliczenie poprzedniego okresu
edukacyjnego wydane przez wlasciwy urzad wojewodzki

lub

zaswiadczenie potwierdzajace zaliczenie poprzedniego okresu
edukacyjnego wydane przez

W przypadku pielegniarek/pielegniarzy - ZALACZNIKI
OBOWIAZKOWE DLA PIELEGNIAREK/PIELEGNIARZY- wymagane
kserokopie opisane klauzula ,,za zgodnos¢ z oryginatem”

prawo wykonywania zawodu

dyplom posiadanej specjalizacji (jezeli Oferent ja posiada)

zaswiadczenie o rozpoczeciu specjalizacji (jezeli Oferent ja odbywa)

0 (| O |

zaswiadczenie o ukonczeniu kursu kwalifikacyjnego (jezeli Oferent
go ukonczyl) wraz z zaswiadczeniem o posiadanym stazu zgodnie
z zapisami art. 3 pkt. 6 Ustawy o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym

3. Aktualne badania lekarskie na stanowisko ratownika

medycznego/ pielegniarki systemu — ZALACZNIK OBOWIAZKOWY -
wymagana kserokopia opisana klauzulq ,,za zgodnosc¢

z oryginatem”

4. Aktualna polisa OC - ZALACZNIK OBOWIAZKOWY
Aktualna polisa NNW - ZALACZNIK OBOWIAZKOWY

Zaswiadczenie o niekaralnosci - ZALACZNIK OBOWIAZKOWY -

5. wymagana kserokopia opisana klauzulg ,za zgodnosc
z oryginalem?” (aktualne, nie starsze niz 3 m-ce)

6. Pozwolenie na kierowanie pojazdami uprzywilejowanymi, wydane przez
wiasciwy organ (dotyczy ratownika medycznego - kierowcy,
pielegniarki/pielegniarza systemu - kierowcy). - ZALACZNIK
OBOWIAZKOWY DLA KIEROWCOW - wymagana kserokopia
opisana klauzula ,za zgodnosé¢ z oryginalem”

7. Zaswiadczenie o zachowanej ciaglosci pracy polegajacej

na udzielaniu swiadczen zdrowotnych w zespolach ratownictwa
medycznego, lotniczych zespolach ratownictwa medycznego,
szpitalnych oddzialach ratunkowych, dyspozytorni medycznej
w ciagu ostatnich 6 miesiacach lub zaSwiadczenie
o przepracowaniu min. 500 h w ostatnich 6 miesigcach -
ZALACZNIK NIEOBOWIAZKOWY




Dokument potwierdzajacy minimum 2-letnie doswiadczenie
w zakresie nauczania zawodu ratownika medycznego lub
kierowania ratownikami medycznymi/dyspozytorami
medycznymi. - ZALACZNIK OBOWIAZKOWY dla oferentow
posiadajacych doswiadczenie, o ktorym mowa wyzej

Kserokopie waznych dokumentow swiadectw wymienionych ponizej —
ZALACZNIKI NIEOBOWIAZKOWE - wymagane kserokopie opisane
klauzulq ,,za zgodnosé¢ z oryginatem”

Certyfikat ERC ALS

Certyfikat AHA ACLS

Certyfikat ERC EPALS

Certyfikat ERC NLS

Certyfikat ERC ETC/ITLS

Certyfikat stosowania ultrasonografii w ZRM

Certyfikat postepowania przy porodzie w warunkach ZRM

Certyfikat postepowania w wypadkach z duza liczba poszkodowanych
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Certyfikat postepowania w masywnych krwotokach
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=

Zaswiadczenie o zachowanej ciaglo$ci pracy polegajacej
na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w zespolach ratownictwa
medycznego, lotniczych zespolach ratownictwa medycznego,
szpitalnych oddzialach ratunkowych, dyspozytorni medyczne]
w ciagu ostatnich 6 miesigcach lub  zaswiadczenie
o przepracowaniu min. 500 h w ostatnich 6 miesigcach -
ZAELACZNIK NIEOBOWIAZKOWY

Skladam nastepujaca deklaracje dyspozycyjnosci, ktora w miare
potrzeb  Udzielajacego Zamoéwienie bedzie egzekwowana.
Deklaruje swiadczenie liczby godzin pracy na

a | 0-24 godzin miesiecznie

b | 25-72 godzin miesiecznie

¢ | 73-96 godzin miesiecznie

. O$wiadczam, ze zapoznalam (-em) si¢ z trescia ogloszenia o Konkursie ofert,
Regulaminem przeprowadzania Konkursu ofert oraz projektem umowy i nie wnosze
zastrzezen.

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

miejsce 1 data podpis Oferenta,
badz osoby upowaznionej




Zalacznik nr 4
do Regulaminu Konkursu Uzupelniajgcego Z dnic ...........c.ceeenevennn.

Dane jednostki wystawiajacej zaswiadczenie

Zaswiadczenie o posiadanym dos$wiadczeniu w pracy w zespolach ratownictwa
medycznego, lotniczych zespolach ratownictwa medycznego, szpitalnych
oddzialach ratunkowych wyrazone
w przepracowanej liczbie godzin

"PAN T PO somommosimssss s amss rons Sans rn e v ies sn e sas o przepracowal ~w  zespotach
ratownictwa medycznego/lotniczych zespotach ratownictwa medycznego/szpitalnym

oddziale ratunkowym:
{ [JE— godzin w ciagu ostatnich 5 lat/minimum 5000 godzin w ciagu ostatnich 5 lat*

7 R godzin w ciagu ostatnich 6 miesiecy/wykonywal prace w ciagu kazdego
z ostatnich 6 miesiecy*

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

miejsce i data podpis osoby zaswiadczajacej

*Uzupelnic liczbe godzin lub podkreslic wlasciwe



OSWIADCZENIE OFERENTA

Rodzaj rejestru, NIP, REGON,

Oswiadczam, ze:

1. Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania §wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zamoéwienia (w przypadku podmiotu leczniczego: oswiadczam,
Ze ratownicy medyczni, ratownicy medyczni -kierowcy, pielegniarki/pielegniarze, systemu,
pielegniarki/pielegniarze systemu-kierowcy, z ktérymi na dzi€nl ..cceeccrsseescecencaesefe ZAWIEC
umowy posiadaja odpowiednie uprawnienia ikwalifikacje do udzielania $wiadczen
objetych przedmiotem zamowienia).

Samodzielnie dokonuje wszelkich rozliczen z Urzedem Skarbowym.

Zapoznalem sie z Regulaminem Konkursu i przyjmuje jego tres¢ bez zastrzezen.

Zlozona oferta pozostane zwiazany przez okres 30 dni od uplywu terminu skladania ofert.
Zapoznalem si¢ z warunkami przedstawionymi w projekcie umowy i przyjmuje je bez
zastrzezen.

Zobowiazuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu
i terminie wyznaczonym przez Organizatora Konkursu.

Sl oy o

o

miejscowosc 1 data podpis Oferenta,
badz osoby upowaznionej

Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych

Zgodnie =z zapisami rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z27.04.2016r.

w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego

przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/ WE (ogdlne rozporzqdzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.

L.z2016r. Nr 119, str. 1) —dalej RODO informujemy, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Powiatowy w Chrzanowie, ul. Topolowa 16, 32-500
Chrzanéw, adres e-mail: sekretariat@szpital-chrzanow.pl, tel.: 32 6247029.W Szpitalu Powiatowym w Chrzanowie
wyznaczono Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozecie sie Panstwo kontakiowad, we wszystkich sprawach
zwiqzanych z przetwarzaniem danych osobowych, pod adresem e-mail: iod@szpital-chrzanow.pl lub przesylajgc
korespondencje na adres siedziby Administratora.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu zwigzanym z postepowaniem konkursowym na udzielanie
lekarskich ~ Swiadczerr  zdrowolnych, na podstawie art. 6 ust. 1 lht. ¢ RODO, zgodnie
z Regulaminem Konkursu Ofert na udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych. W przypadku wyboru oferty
i zawarcia uwmowy, na podstawie art. 6 wust. 1 lt. b i ¢ RODO. w celach zwiqzanych
z zawarciem 1realizacjq wumowy oraz realizacjq zwigzanych =z tym obowiqgzkéw prawnych cigzgceych
na Administratorze.

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogq byé podmioty uprawnione do ich otrzymania na podstawie
przepisow prawa, dostawey systeméw informatycznych 1 ustug IT, operatorzy pocztowi i kurierzy, banki w zakresie
realizacji platnosci, podmioty $wiadezace na rzecz Administratora ustugi niezbedne do wykonania zobowigzan
nalozonych na niego przez przepisy prawa.

4. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres wynikajacy z Pprzepisow  prawa,
a w przypadku zawarcia umowy przez okres niezbedny do wykonania umowy, a po lym czasie przez okres
i w zakresie wymaganym przez przepisy prawa powszechnie obowiqzujqeego, a takze przez okres i w zakresie
niezbednym dla zabezpieczenia i dochodzenia ewentualnych roszezen lub obrony przed takimi roszczeniami.




Posiada  Pani/Pan  prawo  dostepu do  tresci danych oraz ich  sprestowania,  usunigcia
lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zqdamia zaprzestania przetwarzania
i prawo do przenoszenia danych, o ile bedq mialy zastosowanie. Z praw powyzszych moze
Pani/ Pan skorzystaé skladajgc odpowiedni wniosek: mailowo lub listownie do Inspektora Ochrony Danych na
adres: e — mail: iod@szpital-chrzanow.pl lub adres korespondencyjny: Inspektor Ochrony Danych Szpitala
Powiatowego w Chrzanowie, ul. Topolowa 16, 32-500 Chrzanéw lub osobiscie w siedzibie Szpitala Powiatowego
w Chrzanowie.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
z siedzibqg ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Podanie przez Paniag/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne realizacji celéw okreslonych
w pkt. 3.

Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedq przetwarzane w sposoéb zautomatyzowany i nie bedq podlegaly
profilowaniu.

miejscowosé i data podpis Oferenta,
badz osoby upowaznionej



