FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIE SWIADCZ'EN ZDROWOTNYCH
PRZEZ RATOWNIKOW MEDYCZNYCH/RATOWNIKOW MEDYCZNYCH
Z UPRAWNIENIAMI DO PROWADZENIA POJAZDOW UPRZYWILEJOWANYCH

Q) IMIE I NAZWISKO: ...t
D) Adres zamieszKania: ...........c.oeiniiiiiitii s
C) Adres do KOTeSPONAENCI: . .vutitit ettt ettt e e et et et ettt e e e e
d) O NUMEI tIETONU: ..o e
B)  AAIES B — MUl L. e
f) NUMEE REGON: .ottt et et e ettt et eaes
0) NUMEI PESEL: .ot e e e e

h)  Wyksztalcenie (proszg zaznaczyé whasciwe):

o Policealne + Egzamin kwalifikacyjny o Studium zawodowe

o Studia licencjackie o Studia magisterskie

o Ratownictwo medyczne o Ratownictwo medyczne

o inny kierunek (jaki?) ................c.o.l. o inny kierunek (jaki?) ......................

I. Dotychczasowe zatrudnienie potwierdzajace doswiadczenie zawodowe Oferenta

Doswiadczenie
..... Nazwa podmiotu Stanowisko Forma zatrudnienia w ZRM w
latach*

*Doswiadczenie w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w ZRM zgodnie z Art. 36.1. ustawy o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym.

Obecne miejsca zatrudnienia (poda¢ formg zatrudnienia i nazwg podmiotu):




Il. Zakres Swiadczen oraz oferta cenowa

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych jako ratownik medyczny/ratownik medyczny z uprawnieniami
do prowadzenia pojazdow uprzywilejowanych

Stawka za 1 godz.
Stanowisko dyzuru podana
w zlotych brutto

Proponowana liczba
godzin

Zaznaczy¢
stanowisko

Ratownik medyczny

Ratownik medyczny - kierowca

I11. Swiadczenia bede pelni¢ w ramach umowy (prosze zaznaczy¢ wlasciwe):

[0 kontraktowej (w przypadku prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej);
0 zlecenie (bez koniecznosci odprowadzenia sktadek ZUS);
O zlecenie (z koniecznoscia odprowadzenia sktadek ZUS);

1V.Os$wiadczenia

- Oswiadczam, ze jestem gotowy(a) do udzielania $§wiadczen zdrowotnych na stanowisku
ratownika medycznego w WSPR SP ZOZ w Zielonej Gorze.

- Oswiadczam, ze zapoznalem(am) si¢ z treScia ogloszenia oraz warunkéw konkursu
1 nie wnosz¢ zastrzezen.

- O$wiadczam, ze nie jestem pozbawiony(a) mozliwosci  wykonywania  zawodu
prawomocnym orzeczeniem S$rodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo
zawieszony(a) w wykonywaniu zawodu zastosowanym srodkiem zapobiegawczym.

- Os$wiadczam, ze prowadze¢ dziatalno$¢ gospodarcza 1 jestem wpisany/a do ewidencji
dziatalno$ci gospodarczej™.

- Os$wiadczam, ze posiadam aktualng ksiazeczka doskonalenia zawodowego (oryginat lub ksero
kopi¢ dokument potwierdzona za zgodno$¢ z oryginalem nalezy dostarczy¢ w momencie
podpisania umowy).

- O$wiadczam, ze dostarczg aktualne zaswiadczenie od lekarza medycyny pracy o braku
przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy ratownika medycznego/ratownika
medycznego z uprawnieniami do kierowania pojazdami uprzywilejowanymi (zaswiadczenie
nalezy dostarczenie w momencie podpisania umowy).

- O$wiadczam, ze posiadam zezwolenie na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym, okreslone
w ustawie o kierujacych pojazdami (dokument nalezy dostarczy¢ w momencie podpisania
umowy).

- Oswiadczam, ze posiadam prawo jazdy kategorii B (ksero kopi¢ dokument potwierdzona
za zgodno$¢ z oryginatem nalezy dostarczy¢ w momencie podpisania umowy).

- O$wiadczam, ze przestane kopie dokumentow sa zgodne z waznym, aktualnym oryginatem.
- Swiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej potwierdzam prawidtowo$é podanych danych.

*- jesli niepotrzebne skresli¢



V. WYMAGANE ZALACZNIKI DO OFERTY:

1. Kopia polisy OC umowa lub pisemne zobowigzanie Oferenta do zawarcia umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej w zakresie odpowiedzialno$ci za szkode
wyrzadzona w wyniku realizacji umowy o udzielanie zamoéwienia (art. 25 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej Dz.U.2018r.,p0z.160).

2. Dyplom potwierdzajacy uzyskanie tytulu zawodowego ratownik medyczny (kopia
potwierdzona przez Oferenta ,,za zgodnosci z oryginatem”).

W przypadku osob, ktore w latach poprzednich $wiadczyly ustugi na rzecz WSPR SP ZOZ
w Zielonej Gorze, jako poswiadczenie posiadania i1 zlozenia dokumentéw okreslonych
w rozdz. IV i V (a ktére na dzieh podpisania umowy begda aktualne), nalezy zataczyé
zaswiadczenie wystawione przez Dziat Kadr WSPR SP ZOZ w Zielonej Gorze.

(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczatka Oferenta)

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez WSPR SP ZOZ w Zielonej
Gorze zawartych w przestanych dokumentach dla potrzeb niezbednych w procesie rekrutacji,
jak 1 w trakcie realizacji umowy, zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 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 przepltywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016 r.).

(miejscowosc i data) (podpis i pieczatka Oferenta)



