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Rodzaj rejestru, NIP, REGON

Oferta
na udzielanie Swiadczef zdrowotnych

Zatqcznik nr 3

w zespolach ratownictwa medycznego Pogotowia Ratunkowego Szpitala

Powiatowego w Chrzanowie
(stacje: Chrzandéw, Wygielzéw, Libiaz, Trzebinia)

przez ratownikéw 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:
Chrzanéw, Wygielzow, Libigz, Trzebinia) jako: (zaznaczy¢ jedno pole znakiem ,X”)

Osoba z do$wiadczeniem w pracy w zespolach ratownictwa
medycznego, lotniczych  zespolach  ratownictwa  medycznego,
szpitalnych oddziatach ratunkowych powyzej 5000 h w ciagu ostatnich
5 lat oraz uprawnieniem do prowadzenia pojazdéw uprzywilejowanych

Osoba 2z doswiadczeniem w pracy w zespolach ratownictwa
medycznego, lotniczych  zespolach  ratownictwa  medycznego,
szpitalnych oddziatach ratunkowych powyzej 5000 h w ciagu ostatnich
5 lat bez posiadania uprawnienia do prowadzenia pojazdow
uprzywilejowanych

Osoba  posiadajaca uprawnienia do prowadzenia pojazdow
uprzywilejowanych bez posiadania doswiadczenia w pracy w zespotach
ratownictwa  medycznego, lotniczych  zespolach  ratownictwa
medycznego, szpitalnych oddziatach ratunkowych powyzej 5000 h w
ciagu ostatnich 5 lat

Osoba bez doswiadczeniem w pracy w zespolach ratownictwa
medycznego, lotniczych  zespolach  ratownictwa  medycznego,
szpitalnych oddziatach ratunkowych powyzej 5000 h w ciagu ostatnich
5 lat oraz bez posiadania uprawnienia do prowadzenia pojazdoéw
uprzywilejowanych




2.

3.

Za realizacje §wiadczei zdrowotnych w dni robocze, soboty, niedziele i Swieta
oczekuje wynagrodzenia w kwocie ... zl brutto za 1 (jedna) przepracowana
godzine (kwota zawiera wspdlczynnik korygujacy kosztéw Swiadczein
Ratownikéw Medycznych zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia).

Do oferty dotaczono dokumenty (zaznaczyé dotaczone dokumenty):

o gospodarczej lub wypis z rejestru podmiotéw leczniczych oraz wyciag z

Aktualny o'df)isv z Wlaké(’:iv;/égo: rejes't'rur, albo : aktualhé ”z.aé\;v'iadczehie o
wpisie do ewidencji dzialalno$ci gospodarczej, jezeli odrebne przepisy
| wymagaja wpisu do rejestru lub zgloszenia do ewidencji dziatalnosci

KRS. — ZALACZNIK OBOWIAZKOWY

- | OBOWIAZKOWY DLA RATOWNIKOW MEDYCZNYCH - wymagana

Dyplom potwierdzajacy posiadanie kwalifikacji. - ZALACZNIK

. kserokopia opisana klauzulq ,za zgodnos¢ z oryginatem”

| OBOWIAZKOWE DLA PIELEGNIAREK/PIELEGNIARZY- wymagane
.| kserokopie opisane klauzulq ,,za zgodnos¢ z oryginatem”

Tw przypadku pielegniarek/pielegniarzy - ZALACZNIKI

prawo wykonywania zawodu

dyplom posiadanej specjalizacji (jezeli Oferent ja posiada)

zaswiadczenie o rozpoczeciu specjalizacji (jezeli Oferent ja odbywa)

& d zaswiadczenie o ukonczeniu kursu kwalifikacyjnego (jezeli Oferent go

ukonczyl) wraz z zaswiadczeniem o posiadanym stazu zgodnie z
zapisami art. 3 pkt. 6 Ustawy o Paiistwowym Ratownictwie Medycznym

‘| Aktualne badania lekarskie na stanowisko ratownika
| medycznego/pielegniarki systemu — ZALACZNIK OBOWIAZKOWY -
| wymagana kserokopia opisana klauzulq ,,za zgodnosé¢ z
| oryginatem”

| Aktualna polisa OC i NNW - ZALACZNIK OBOWIAZKOWY

Pozwolenie na kierowanie pojazdami uprzywilejowanymi, wydane przez
wlasciwy organ (dotyczy ratownika medycznego - kierowcy,
pielegniarki/pielegniarza systemu - kierowcy). - ZALACZNIK
OBOWIAZKOWY DLA KIEROWCOW - wymagana kserokopia
| opisana klauzulq ,za zgodnosé z oryginatem”

Za$wiadczenie o posiadanym doswiadczeniu w pracy w zespotach ratownictwa
| medycznego, lotniczych zespotach ratownictwa medycznego, szpitalnych
oddziatach ratunkowych wyrazone w przepracowanej liczbie godzin w_ciggu
ostatnich 4 lat i w ciggu ostatnich 5 lat - ZALACZNIK OBOWIAZKOWY DLA
OFERENTOW POSIADAJACYCH DOSWIADCZENIE POWYZEJ 5000
H W CIAGU OSTATNICH 5 LAT

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

Certyfikat ERC ALS lub rownowazny

Certyfikat ERC EPALS lub réwnowazny

Certyfikat ERC NLS lub réwnowazny

Certyfikat ERC ETC/ITLS lub réwnowazny

oo o m

Certyfikat stosowania ultrasonografii w ZRM

Zaswiadczenie o =zachowanej cigglosci pracy polegajacej na udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych w zespotach ratownictwa medycznego, lotniczych
zespolach ratownictwa medycznego, szpitalnych oddziatach ratunkowych,




| dyspozytorni medycznej w ciggu ostatnich 6 miesigcach lub zaswiadczenie o
- | przepracowaniu min. 500 h w ostatnich 6 miesigcach ZALACZNIK
| NIEOBOWIAZKOWY

9. | Oswiadczenie Oferenta -ZALACZNIK OBOWIAZKOWY

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

24-48 godzin miesigcznie

49-96 godzin miesiecznie

97-184 godzin miesi¢cznie

powyzej 185 godzin miesiecznie

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

zastrzezen.

miejsce i data podpis Oferenta,
badZ osoby upowaznione;j



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

1.

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

Za realizacje $wiadczefi zdrowotnych w dni robocze, soboty, niedziele i Swieta
oczekuje wynagrodzenia w kwocie ... zl brutto za 1 (jedna) przepracowana
godzine kazdej wskazanej osoby (kwota zawiera wspdlczynnik korygujacy
kosztéw $wiadczenh Ratownikéw Medycznych 2zgodnie 2z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia).

3. Do oferty dolaczono dokumenty podmiotu leczniczego (zaznaczyé dotaczone
dokumenty):

e el R i L zaznaczyc o
 Dokumenty |onakiem,X”

o s R R . Ll 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 dziatalnosci

. | gospodarczej lub wypis z rejestru podmiotéw leczniczych oraz wyciag z

.| KRS. -~ ZALACZNIK OBOWIAZKOWY

2. Oéwiadczenie Oferenta —ZAEACZNIK OBOWIAZKOWY

3. | Wykaz oséb wraz dokumentami potwierdzajgcymi deklarowane informacje
' przez Oferenta

4, Wykaz oséb:

Lo Tmie 1 Nazwisko

1.

2

3.

4.

S.

,6:

7.

8.

9.

10.

5. Do kazdej powyzej wskazanej osoby nalezy dotaczy¢ ponizszy uzupetniony formularz,

a za nim dokumenty potwierdzajace deklarowane informacje zawarte w formularzu.
(zaznaczyé dolgczone dokumenty):




Lp.

Dokumenty

(imle i nazwxsko)

Nalezy

‘zaznaczy¢
| znakiem ,X?

: dola,czone
dokumenty

vDyplom potw1erdza3acy pos1adanle kwahﬁkacp - ZALA,CZNIK
| OBOWIAZKOWY DLA RATOWNIKOW MEDYCZNYCH - wymagana
| kserokopia opisana klauzula ,za zgodnosé¢ z oryginatem”

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

prawo wykonywania zawodu

dyplom posiadanej specjalizacji (jezeli Oferent ja posiada)

zaswiadczenie o rozpoczeciu specjalizaciji (jezeli Oferent ja odbywa)

alololwl |

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

. | Aktualne badania lekarskie na stanowisko ratownika

| medycznego/pielegniarki systemu — ZALACZNIK OBOWIAZKOWY -
" | wymagana kserokopia opisana klauzulq ,,za zgodnosé z

| oryginatem”

~ [ Aktualna polisa OC i NNW — ZALACZNIK OBOWIAZKOWY

: Pozwolenie na kierowanie pojazdami uprzywilejowanymi, wydane przez
| wlasciwy organ (dotyczy ratownika medycznego - kierowcy,

pielegniarki/pielegniarza systemu - kierowcy). - ZALACZNIK

OBOWIAZKOWY DLA KIEROWCOW - wymagana kserokopia

opisana klauzulq ,za zgodnosé z oryginatem”

Zaswiadczenie o posiadanym doswiadczeniu w pracy w zespolach ratownictwa
medycznego, lotniczych zespolach ratownictwa medycznego, szpitalnych
oddziatach ratunkowych wyrazone w przepracowane] liczbie godzin w_ciggu
ostatnich 4 lat i w ciagu ostatnich 5 lat — ZALACZNIK OBOWIAZKOWY

| Kserokopie waznych dokumentoéw swiadectw wymienionych ponizej -

ZAELACZNIKI NIEOBOWIAZKOWE - wymagane kserokopie opisane
klauzulq ,,za zgodnos$é z oryginatem”

Certyfikat ERC ALS lub réwnowazny

Certyfikat ERC EPALS lub réwnowazny

Certyfikat ERC NLS lub rownowazny

Certyfikat ERC ETC/ITLS lub réwnowazny

o Q.{o o]

Certyfikat stosowania ultrasonografii w ZRM

Zaswiadczenie o zachowanej cigglosci pracy polegajacej na udzielaniu
$wiadezen zdrowotnych w zespolach ratownictwa medycznego, lotniczych
zespolach ratownictwa medycznego, szpitalnych oddziatach ratunkowych,
dyspozytorni medycznej w ciagu ostatnich 6 miesigcach lub zaswiadczenie o
przepracowaniu min. 500 h w ostatnich 6 miesigcach ZALACZNIK

| NIEOBOWIAZKOWY

Skladam nastepujaca deklaracje dyspozycyjnosci, ktéra w miare
potrzeb  Udzielajacego Zamoéwienie bedzie egzekwowana.
Deklaruje §wiadczenie liczby godzin pracy na

24-48 godzin miesigcznie

49-96 godzin miesigcznie

97-184 godzin miesiecznie

jo N EN o TN o0 F8

powyzej 185 godzin miesigcznie




6. OSwiadczam, Ze zapoznalam (-em) sie z treScia ogloszenia o Konkursie ofert,
Regulaminem przeprowadzania Konkursu ofert oraz projektem umowy i nie wnosze

zastrzezen.

miejsce i data podpis Oferenta,
badz osoby upowaznionej




Zatqeznik nr 4
do Regulaminu Konkursu z dnia .........................

Dane jednostki wystawiajacej zaswiadczenie

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

"Pani/Pan  ..ooooiiiii e, przepracowal w  zespotach
ratownictwa medycznego/lotniczych zespotach ratownictwa medycznego/szpitalnym
oddziale ratunkowym:

1. ...... godzin w ciagu ostatnich 5 lat/minimum 5000 godzin w ciagu ostatnich 5 lat*
2. ... godzin w ciagu ostatnich 4 lat/minimum 5000 godzin w ciagu ostatnich 4 lat*
3. ... godzin w ciagu ostatnich 6 miesiecy/wykonywal prace w ciagu kazdego

z ostatnich 6 miesigcy*

miejsce i data podpis osoby zaswiadczajacej

*Uzupelnic¢ liczbe godzin lub podkresli¢ wiasciwe




