Załącznik   nr 1,  do szczegółowych  warunków  konkursu  ofert o udzielanie zamówień na świadczenia zdrowotne w charakterze: ratownik medyczny 

FORMULARZ OFERTOWY 

Z KRYTERIAM OCENY PUNKTOWEJ

(Warunki lokalowe, wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny oraz środki transportu i łączności (jeśli dotyczy  zapewnia Udzielający zamówienia.)

DANE OFERENTA:
Imię i Nazwisko:…………………….……………………………….……………………………..

Nazwa, siedziba i adres prowadzenia działalności gospodarczej (zgodnie z CEIDG): 

…………………………………………..………………………………………….……………………

………………………………………..…………………………………………….……………………

Telefon: ……………………….….…… e-mail : …………………………………………………….…

NIP: …………………………………………….. REGON: ………………….…………………………

Oferuję udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie czynności ratownika medycznego w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej Stacja Pogotowia Ratunkowego w Gdańsku
w okresie od dnia  ……………………………………. do dnia ……………………………………
	Lp.
	Zakres, na który jest składana oferta
	Wskazanie oferenta
	Proponowane wynagrodzenie-stawka za 1 godzinę świadczenia usług
	Oferowana liczba godzin świadczenia usług w przedziale min.- max.

	1.
	2.
	3.
	4
	5.

	1
	1. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Zespołach Ratownictwa Medycznego przez ratowników medycznych.
	 TAK

/NIE*
	za jedną godzinę pracy w zespole podstawowym
	za jedną godzinę pracy w zespole specjalistycznym
	72 godz. min. - …… godz. max. 



	
	
	
	………. zł
	………. zł
	

	2
	2. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Zespołach Transportu Medycznego i Sanitarnego przez ratowników medycznych.

	  TAK

/NIE*
	………. zł
	0 godz, min. - 
…… godz. max. 



	3
	3. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zabezpieczaniu pod względem medycznym imprez masowych.

	  TAK

/NIE*
	………. zł
	0 godz. min. - 
…… godz. max. 



	4
	4. Przeprowadzanie szkoleń z zakresu pierwszej pomocy (PP), kwalifikowanej pierwszej pomocy (KPP) ora medycznych czynności ratunkowych (MCR)   przez ratowników medycznych.
	 TAK

/NIE*
	…………..zł
	0 godz. min. - 
…… godz. max. 




Uwaga:

1) Wynagrodzenie należy podać w złotych polskich cyfrowo.

2) Ceną oferty jest stawka za 1 godzinę świadczenia usług.

3) Oferent w proponowanej stawce za 1 godzinę udzielania świadczeń w ramach ZRM zawiera także wartość 30% dodatku wyjazdowego wynikającego z art. 99b ust. 2 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej.
Załączniki do oferty:

1. oświadczenie oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia oraz warunkami konkursu ofert,

2. przebieg pracy zawodowej (CV oraz oświadczenie do celów rekrutacji zawierające zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Stację Pogotowia Ratunkowego w Gdańsku),
3. zaświadczenie o niekaralności (informacja z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz.U. z 2023r. poz. 172 oraz z 2022r. poz. 2600), lub za odpowiadające tym przestępstwom czynny zabronione określone w przepisach prawa obcego),
4. oświadczenie o posiadaniu pełnej zdolności do czynności prawnych,
oraz    poświadczona   „za   zgodność  z  oryginałem”   przez   Oferenta   lub   przez   notariusza kserokopia:
5. dyplomu ratownika medycznego i kserokopia pierwszej strony aktualnej karty doskonalenia zawodowego dla ratowników medycznych,
6. zaświadczenia o wpisie  do ewidencji działalności gospodarczej ,

7. zaświadczenia o numerze identyfikacyjnym REGON,

8. aktualnego badania profilaktycznego (art. 304¹ Kodeksu pracy w związku z art. 211 pkt. 5 K.p.) na stanowisku ratownika medycznego – kierowcy  albo ratownika medycznego),
9. aktualnego orzeczenia lekarskiego z badania przeprowadzonego do celów sanitarno-epidemiologicznych na stanowisku ratownika medycznego, 
10. aktualnego szkolenia z zakresu BHP dla pracodawców i osób kierujących pracownikami lub zaświadczenie ze szkolenia okresowego BHP z programem tożsamym z IV Ramowym programem szkolenia okresowego dla pracodawców i innych osób kierujących pracownikami z Rozporządzenia Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 27 lipca 2004 r. (Dz. U. Nr 180, poz. 1860 z późn. zm.) 
jeżeli dotyczy (złożenie fakultatywne, punktowane):

11. kserokopia aktualnego zezwolenia na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym oraz prawa jazdy,
12. zaświadczenie z ostatniego miejsca pracy wydane nie wcześniej niż 30 dni przed złożeniem oferty o co najmniej 1 roku pracy w udzielaniu świadczeń zdrowotnych w zespole ratownictwa medycznego, zespole resuscytacyjnym, lotniczym zespole ratownictwa medycznego lub szpitalnym oddziale ratunkowym.
13. pozytywna opinia wydana przez bezpośredniego przełożonego/udzielającego zamówienia z okresu od 01.06.2023r. do 31.05.2024r., w treści uwzględniającą: wykonywanie zawodu ratownika medycznego z należytą starannością, zgodnie z zasadami etyki zawodowej, poszanowaniem praw pacjenta; brak uzasadnionych skarg ze strony pacjentów i współpracowników;  prawidłowe prowadzenie dokumentacji medycznej oraz kart drogowych kierowcy; dbałość o powierzony sprzęt medyczny oraz o stan powierzonego pojazdu uprzywilejowanego stanowiącego własność opiniującego; umiejętność kierowania pojazdem uprzywilejowanym (bez kolizji i uwag ze strony opiniującego).
14. zaświadczenie o co najmniej rocznym stażu pracy w okresie ostatnich 3 lat w kierowaniu pojazdem uprzywilejowanym w zespołach ratownictwa medycznego  Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Gdańsku,

15. kserokopia kursu doskonalenia zawodowego ratownika medycznego przeprowadzonego przez uprawnione podmioty w ostatnich 5 latach, 
16. oświadczenie oferenta o zobowiązaniu się w okresie trwania umowy do świadczenia usług ratownika medycznego wyłącznie w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Gdańsku (brak zatrudnienia poza SP ZOZ Stacją Pogotowia Ratunkowego w Gdańsku).
Zał. nr 1 do oferty

Gdańsk, dnia ................................

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

Nazwisko, imię oferenta

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

Adres zamieszkania

..................................................,        ………………………………………
NIP                                 

   PESEL
Oświadczenie

Oświadczam, że:

Zapoznałam/-em się z treścią Ogłoszenia konkursu ofert, Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert oraz projektem umowy, akceptuje ich treść oraz – nie wnoszę zastrzeżeń / wnoszę zastrzeżenia do umowy – (zastrzeżenia do umowy w piśmie z dnia..............................)**.
1. Zobowiązuję się do zawarcia umowy w terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia, 
w okresie objętym okresem związania ofertą. Przyjmuję do wiadomości, iż w przypadku bezzasadnej odmowy podpisania umowy poniosę wobec Udzielającego zamówienia odpowiedzialność odszkodowawczą z tego tytułu.  

2. Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia, wymagane Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert, w tym Prawo Wykonywania Zawodu bez ograniczeń (jeśli dotyczy), które potwierdzam stosownymi dokumentami załączonymi do niniejszej oferty (kserokopie) oraz wpis do odpowiedniego rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą (zaświadczenie/wyciąg/wydruk z systemu z aktualnej księgi rejestrowej) - (jeśli dotyczy).

3. Posiadam uprawnienia do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi, niezbędną wiedzę i doświadczenie, dysponuję osobą zdolną do wykonania zamówienia oraz pozostaję w sytuacji zapewniającej należyte wykonanie zamówienia.

4. Załączone kserokopie dokumentów wykonane zostały z oryginału dokumentu, a zawarte w nich dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

5. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na dzień składania oferty. 

6. Zobowiązuję się do pozostawania w gotowości do udzielania świadczeń zdrowotnych w dniach i godzinach wyznaczonych przez Udzielającego zamówienia.

7. Posiadam ubezpieczenie o odpowiedzialności cywilnej /zawrę umowę o odpowiedzialności cywilnej 
i dostarczę kopię polisy najpóźniej w terminie podpisania umowy**.

8. Samodzielnie rozliczam się z urzędem skarbowym i ZUS-em.

9. Zgłosiłam/-łem swoją działalność gospodarczą w Zakładzie Ubezpieczeń Społecznych celem rozliczenia 
z tytułu ubezpieczenia społecznego oraz ubezpieczenia zdrowotnego. 

10. Oświadczam, że nie byłam/-em karana/-y za przewinienia/przestępstwa umyślne.

11. Zobowiązuję się do nie podwyższania ceny za realizację świadczeń przez okres trwania umowy.

12. Przyjmuję do wiadomości, że Udzielający zamówienia dopuszcza zwiększenie zakresu i wartości umowy 
o 30% na podstawie aneksu do umowy w sytuacjach wynikających z zapotrzebowania Udzielającego zamówienia.

	
	

	…………………………………

Miejscowość, data

	…………………………………………………….

Podpis Oferenta/upoważnionego przedstawiciela***
wraz z pieczątką


*niepotrzebne skreślić


