FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIE SWIADCZEN

W RAMACH POMOCY PRZY TRANSPORCIE SANITARNYM

1. DANE OFERENTA:

M I NOZWISKO: .o

AAreS ZAMIESZKONIO: <.

AAres do KOreSPONAENC]i: ...ovvueiiiiie e

NUM T T ETONU: oo e,

AAIES BNl o

NUMET REG O e e

NUNMET PES L o e

Wyksztatcenie (prosze zaznaczyé wiasciwe):

0 Zowodowe

0 Studia licencjackie
00 Ratownictwo medyczne
0O inny kierunek (jaki?)

7 Srednie

0O Studia magisterskie

[0 Ratownictwo medyczne

O inny kierunek (jaki?)

2. DOTYCHCZIASOWE ZATRUDNIENIE POTWIERDZAJACE DOSWIADCZENIE ZAWODOWE:

OD...DO ...

NAZWA PODMIOTU STANOWISKO

FORMA
ZATRUDNIENIA

DOSWIADCIZENIE
W IRM* W

LATACH GODIZINACH

*Doswiadczenie w udzielaniu $wiadczenh zdrowotnych w ZRM zgodnie z art. 36. 1. ustawy o Panstwowym Ratownictwie Medycznym

Obecne miejsca zatrudnienia (podac¢ forme zatrudnienia oraz nazwe podmiotu):




3. ZAKRES SWIADCZEN ORAZ OFERTA CENOWA:

Udzielanie $wiadczen w ramach pomocy w przewozach komercyjnych:

STAWKAZA1H
DYZURU PODANA
W ZL BRUTTO

PROPONOWANA
LICZBA GODIZIN

4. SWIADCIENIA BEDE PELNIC W RAMACH UMOWY (PROSZE ZAZNACZYC WELASCIWE):

[l kontraktowej (w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej),
[1 zlecenie / bez koniecznosci odprowadzenia sktadek ZUS/,

[1 zlecenie / z koniecznoscig odprowadzania sktadek ZUS/.

5. OSWIADCIENIA: *. skresli¢ jezeli niepotrzebne

- Oéwiadczam, ze jestem gotowy/a do udzielania swiadczeh w ramach pomocy przy transporcie
sanitarnym w WSPR SP ZOZ w Zielonej Gérze.

- Oéwiadczam, ze zapoznatem/am sie z treScig ogtoszenia oraz warunkdw konkursu i nie wnosze
zastrzezen.

- Oéwiadczam, Zze nie jestem pozbawiony/a mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym
orzeczeniem $rodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony/a w wykonywaniu
zawodu zastosowanym Srodkiem zapobiegawczym.

- Oé$wiadczam, ze prowadze dziatalno$¢ gospodarczqgijestem wpisany/a do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej.*

- Oéwiadczam, ze dostarcze aktualne zaswiadczenie od lekarza medycyny pracy o braku
przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy (zaswiadczenie nalezy dostarczye
w momencie podpisania umowy).

- Oé$wiadczam, ze przestane kopie dokumentdéw sg zgodne z waznym, aktualnym oryginatem.

- Swiadomy/a odpowiedzialnosci karmnej, potwierdzam prawidtowoéé podanych danych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez WSPR SP ZOZ w Zielonej Gérze zawartych
w przestanych dokumentach dla potrzeb niezbednych w procesie rekrutacji, zgodnie z art. 13 ust. 1i 2
rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu tych
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz. UE L 119 z 04.05.2014) oraz zgodnie z art.é ust.1 lit. a
ogodlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz.Urz. UE L 119
z 04.05.2016).

(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczgtka Oferental)



WYMAGANE ZALACINIKI DO OFERTY:

1. Dyplom potwierdzajgcy uzyskanie wyksztatcenia (kopia potwierdzona przez Oferenta ,za zgodnosé

z oryginatem”).

W przypadku oséb, kitére w okresach poprzednich swiadczyty ustugi na rzecz WSPR SP ZOZ w Zielonej Gérze,
jako poswiadczenie posiadania i ztozenia dokumentéw okreslonych w pkt 5 (a ktére na dzien podpisania
umowy bedg aktualne), nalezy zatqczyé zaswiadczenie wystawione przez Dzial Kadr WSPR

SP ZOZ w Zielonej Gérze.

(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczgtka Oferental)



