Zalacznik
do Szezegblowych Warunkéw konkursu ofert
postepowanie nr 20

FORMULARZ OFERTOWY
w konkursie ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych
przez:
ratownika medycznego/pielegniarke/pielegniarza systemu
z uprawnieniami do kierowania pojazdem uprzywilejowanym
w
Szpital Lipno Sp. z o. o.
ul. Nieszawska 6, 87-600 Lipno

L:  Doviied oo el PO AT om0 B 0 0 0 0 i e emmpcs e om0
2. Nazwa dz. gosp./praktyki: .. ...t e
3. Adres prowadzenia dz. gosp./praktyki: ... ...,
4. Adres ZamieSZKANIA: ....c...uiiniitit ittt e e a e
5. Nrtelefonu: .....ooooiviiiiiiiiiiii, JAdrese-mail: ..o,
(TR TS T
7: NERBGON? cosovims i i ssvisons a6 s S INENIP: L
8. Nr dyplomu: .......oooiiiiiiiiiiiiiiinn, , data wydania: ..........cooiiiiiiiie,
T T ————
B,  PWE covevmimnenersmyavisis oo s ;, Aata WYdANIa: s soemers oo svves sos snnns o sosm sanesan
10. Nr w rejestrze podmiotow wykonujacych dziatalno$é lecznicza OIPiP (jezeli posiada):
11. Nazwa ukonczonego kursu kwalifikacyjnego:
12. Data uzyskania kursu kwalifikacyjnego: ..........ccoooiiiiiiiiiii
13; Prawe J8z0Y Mo sossmsmssmas i e 5 KOBEDOTIE: o coipsmvnvsniss nnsneves SorRgm iR 55
Aata WY covvnss ssnmsmamrvims Svets s e S
14. Zezwolenie na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym nr ...............ocooeiiiiinn. g
wizakresic kategorhi praws JAZANG wovvcsmsom s s s e s e s s S RS S ;
A L e s A R S e i e , data WaznosScl ....o.vviiiiii i ,

czy oferent odbyl kurs na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym tak/nie*

jezeli tak prosze o podanie daty ukonczenia kursu



15. Propozycja terminu zawarcia umowy: od........................ do

16. Propozycja cenowa oferenta za 1h udzielania $wiadczen na rzecz Udzielajacego
zamowienia:

Cena brutto Rodzaj udzielanych $wiadczen
(w zl)

za 1 godz. udzielania $wiadczen i kierowanie ambulansem w Zespotach
Ratownictwa Medycznego

za 1 godz. udzielania $wiadczen w Transporcie Sanitarnym

za 1 godz. udzielania $wiadczen w Izbie Przyjec

17. Propozycja liczby godzin udzielanych Swiadezen miesi¢cznie:

—  Tiinimalng Ferba GOAING sy vemmsms ws s s i

— maksymalna liczba godzin:..........cccceviriiiiiiiiniiiiii

18. O$wiadczenie o stazu pracy w zawodzie — potwierdzone odpowiednimi dokumentami:

Miejsce wykonywania zawodu ratownika
med./piel¢gniarki

w pogotowiu ratunkowym w Zespotach Ratownictwa
Medycznego

b. | w szpitalnym oddziale ratunkowym

c.| w izbie przyje¢ szpitala, oddziale pomocy doraznej

lata | miesigce

Razem staz w zawodzie ratownika med./pielegniarki:
niepotrzebne skresli¢
Oswiadczam, 7Ze:

$

1. Zapoznalam/zapoznalem sie z treScig ogloszenia o konkursie ofert na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych przez ratownikéw medycznych, pielegniarki/pielegniarzy
sytemu, w tym z uprawnieniami do kierowania pojazdem uprzywilejowanym,
szczegOlowymi warunkami konkursu SWKO oraz wzorem umowy i przyjmujg je bez
zastrzezen.

2. Ztozone przeze mnie kserokopie dokumentéw zgodne sg z oryginalami.

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

data podpis oferenta

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Zgodnie z zapisami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych — RODO ), wyrazam zgode/nie wyrazam
zgody* na przetwarzanie moich danych kontaktowych przez administratora danych, ktorym jest
Szpital Lipno Sp. z 0.0. w celu przeprowadzenia procesu rekrutacji i komunikacji ze mna. Jednoczesnie
o$wiadczam, ze ponizsze dane przekazuj¢ $wiadomie i dobrowolnie.

data i czytelny podpis




