FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
PRZEZ RATOWNIKOW MEDYCZNYCH/RATOWNIKOW MEDYCZNYCH
Z UPRAWNIENIAMI DO PROWADZENIA POJAZDOW UPRZYWILEJOWANYCH W
RAMACH PRZEWOZOW KOMERCYJNYCH REALIZOWANYCH W TRYBIE PILNYM

a) Imig § NAZWISKO: ..ooveeii i e s s
b)  Adres zamieszKania: ..........ccoceuiiiiiiiiiiiiiiii s
¢)  Adres do KOreSpondencii: .........ooiiuiuiniiiiiiiiii
d)  NUMET tElEfONU: ....oeviiuuniiiiiiirririie e s s
€)  Adrese—maili ....coiiiiiiiiiii s s e s e sas s s e e s e e
f) NEMEE RE G ON i s s e s e oos s e 4 S S i G U et s s S R e i
g€)  NumerPESEL: ......ccuiiiiiiiiiiiiiiiiiiisiiiiiiiii i e st s s s e st s

I. Dotychczasowe zatrudnienie potwierdzajgce doswiadczenie zawodowe Oferenta

od....

Forma

do ..... Nazwa podmiotu Stanowisko ;o
zatrudnienia

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

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

I1. Zakres §wiadczen oraz oferta cenowa

Udzielanie éwiadczen zdrowotnych jako ratownik medyczny/ratownik medyczny z uprawnieniami
do prowadzenia pojazdéw uprzywilejowanych

o — Stawka za 1 godz.
ta 'zio Stanowisko dyzuru podana
stanew w zlotych brutto

Proponowana
liczba godzin

Ratownik medyczny

Ratownik medyczny - kierowca




I11.Swiadczenia bede pelnié w ramach umowy (prosz¢ zaznaczy¢ wlasciwe):

O kontraktowej (w przypadku prowadzenia dzialalnosci gospodarezej);
[ zlecenie (bez konieczno$ci odprowadzenia sktadek ZUS);
0 zlecenie (z koniecznos$cia odprowadzenia sktadek ZUS);

IV.Oswiadczenia
-Os$wiadczam, ze jestem gotowy(a) do udzielania $wiadczehi zdrowotnych na stanowisku

ratownika medycznego w WSPR SP ZOZ w Zielonej Gorze.

-O$wiadczam, ze zapoznatem(am) si¢ z trescig ogloszenia oraz warunkow konkursu i nie
WHosz¢ zastrzezen.

-Oswiadczam, ze nie jestem pozbawiony(a) mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym
orzeczeniem Srodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo  zawieszony(a)
w wykonywaniu zawodu zastosowanym Srodkiem zapobiegawczym.

-Os$wiadczam, ze prowadze dzialalnosé¢ gospodarczq i jestem wpisany/a do ewidencji
dzialalnosci gospodarczej*.

-O$wiadczam, ze posiadam aktualng ksigzeczka doskonalenia zawodowego (oryginat lub ksero
kopi¢ dokument potwierdzonq za zgodno$¢ z oryginalem nalezy dostarczyé w momencie
podpisania umowy).

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

-Oswiadczam, ze posiadam zezwolenie na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym, okreslone
w ustawie o kierujgcych pojazdami (dokument nalezy dostarczyé w momencie podpisania
umowy).

-O$wiadczam, ze posiadam prawo jazdy kategorii B (ksero kopie dokument potwierdzong za zgodnosé
z oryginalem nalezy dostarczyé w momencie podpisania umowy).

_O$wiadczam, ze przestane kopie dokumentow sq zgodne z waznym, aktualnym oryginatem.

-Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej potwierdzam prawidlowosé podanych danych.

*_ jeéli niepotrzebne skrelié

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez WSPR SP ZOZ w Zielonej Gorze
zawartych w przeslanych dokumentach dla potrzeb niezb¢dnych w procesie rekrutacji, 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 os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z
04.05.2016,),

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

(miejscowo$¢ i data) (podpis i pieczatka Oferenta)

WYMAGANE ZALACZNIKI DO OFERTY:

1. Kopia polisy OC umowa lub pisemne zobowiazanie Oferenta do zawarcia umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode
wyrzadzong w wyniku realizacji umowy o udzielanie zamoOwienia (art. 25 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej Dz.U.2018r.,poz.160).

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

(mieiscowos¢ i data) (podnis i pieczatka Oferenta)



