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Zalgceznik
do Szezegdlowych 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

IRiiE 1Rz SR OTREBREAR v o o O S S S R s
Nazwa dz. pospiPLaltylay e v rsmmmsims o simmss s 50ms 55568 55as bshaismmann st paveman s sass

Adres prowadzenia dz. gosp./praktyki: .........ooiiiiiiiii e

AdIes ZamIeSZKaAMIAL ..ottt ittt e e e e,

INEDEIETOII oo i it i s JAdrese-mail: oo
INEPESEL: ...iiiintninnasnusmnmsssm e vsmssoinsssns avssvnes wnsen was srnssnos suenseanse iosaanssssenssoss
N BBEGON: o comommsvpremmpmmamspssvssens T ]
Nt dyplomie . svmsosasssasmsasssms , data wydania: .............oooiii .
WYKSZEAYCEIIIE: . . ..ttt
PWZ: oo, ; KA AR wonsvsmsenmm e

Nr w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalno$é leczniczg OIPIP (jezeli posiada):

Data uzyskania kursu kwalifikacyjnego: .........cooviiriiiiiiiiii e
Prawo jazdy nr.........coooviiviiiiiiiiiinn . , kategorien. ...
CLBTE. RPN 5 s ssssirs swsrsmessmmas wgsmsny

Zezwolenie na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym nr .............c.cevveivniniinennnnn. ,

w zakresie kategorii prawa Jazdy: ......o.veirieini ,
data wydania...ocsmmmsnsss iy ; data WaZnoSCl ..ov svussinssnissonisns g o wsvie ;

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

2

jezeli tak proszg o podanie daty ukonczenia kursu ...



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

16. Propozycja cenowa oferenta za lh udzielania $§wiadczen na rzecz Udzielajacego
zamoOwienia:

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 Przyjecé

17. Propozycja liczby godzin udzielanych Swiadcezen miesiecznie:

= ninimalng Hezba podEtng oo

— inaksymalng Heoba GOAZING. . ceweesssssssssssismssisinmmsisiasimiasisimeis i

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

Miejsce wykonywania zawodu ratownika
med./pielegniarki

w pogotowiu ratunkowym w Zespotach Ratownictwa
Medycznego

b. | w szpitalnym oddziale ratunkowym

c. | w izbie przyje¢ szpitala, oddziale pomocy dorazne;j

lata |miesiace

Razem staz w zawodzie ratownika med./pielegniarki:
niepotrzebne skreslic

Oswiadczam, Ze:

1. Zapoznatam/zapoznatem si¢ z treScig ogloszenia o konkursie ofert na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych przez ratownikéw medycznych, pielegniarki/pielegniarzy
sytemu, w tym z uprawnieniami do kierowania pojazdem uprzywilejowanym,
szczegblowymi warunkami konkursu SWKO oraz wzorem umowy i przyjmuje je bez
zastrzezen.

*

2. Zlozone przeze mnie kserokopie dokumentéw zgodne s 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 osob 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 zgodg¢/nie wyrazam
zgody* na przetwarzanie moich danych kontaktowych przez administratora danych, ktérym jest
Szpital Lipno Sp. z 0.0. w celu przeprowadzenia procesu rekrutacji i komunikacji ze mna. Jednoczesnie
o$wiadczam, ze ponizsze dane przekazujg §wiadomie i dobrowolnie.

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

data i czytelny podpis



