Powiatowe Centrum Medyczne w Grojcu Sp. z 0.0.
ul. Piotra Skargi 10, 05 — 600 Grojec

Tel. +48 48 664 91 00 E — mail: sekretariat@pcmg.pl
Fax. +48 48 664 21 81 www.pcmg.pl
Zatgcznik nr 2

Postepowanie nr: 7/K/2017
FORMULARZ OFERTYWKONKURSIE OFERT

NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE
ratunkowych medycznych $wiadczen zdrowotnych przez ratownikéw medycznych w:

Zadanie 1. Izba Przyjec * wiasciwe zakreslic

Zadanie 2. Oddz. Anestezjologii i Intensywnej Terapii * wiasciwe zakresli¢

Zadanie 3. Oddz. Choréb Wewnetrznych z Pododdziatem Intensywnego Nadzoru
Kardiologicznego * wiasciwe zakresli¢

w Powiatowym Centrum Medycznym w Gréjcu Sp. z 0.0.

l. Dane oferenta
1. Petna nazwa i siedziba oferenta (adres) /imie i nazwisko oferenta
2 Adres do korespondencji ( z kodem pocztowym)

B v e R S Y 4 SR ASEY SR SR s e A A A R S SRS S
4 Nr wpisu do wiasciwego rejestru indywidualnych/ specjalistycznych praktyk i organ dokonujacy wpisu
5 Nr REGON 7 Nr NIP

6 Nr KRS 8. Nr Pesel
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lll. Dodatkowe uprawnienia os6b udzielajacych swiadczen zdrowotnych:

IV. Maksymalna liczba godzin w miesigcu, przez ktorag Oferent moze udziela¢ swiadczen ................ :
V. Proponowana kwota naleznosci za realizacje zamowienia:

- stawka brutto w zt za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych ...,
SHOWRIE: (555 505 s 4 swos s s o s 555 «smesmonans 15 o 24 280 1 /g0OAZING):

VI. Staz pracy w zawodzie ratownika medycznego: ..................lat

VII. Obecne miejsce zatrudnienia (podac¢ forme zatrudnienia i nazwe zakfadu, adres)

Zalaczniki: dokumenty potwierdzajgce®):
*) niepotrzebne skresli¢
1. Kopie dokumentéw dotyczacych posiadanych kwalifikacji zawodowych:
a) dyplom potwierdzajacy uzyskanie tytutu zawodowego
b) prawo wykonywania zawodu z o$wiadczeniem o braku ograniczent
¢) dyplom ukoficzenia studiow wyzszych na kierunku (specjalnosci) |
d) dyplom uzyskania tytutu specjalisty w dziedzinie bedace] przedmiotem konkursu
" zasw1adczen|eorozpoczecmspeqahzaql
f) dokumenty potwierdzajace posiadanie innych kwalifikacji medycznych
inny dokument:
2. dokument potwierdzajgcy posiadanie uprawnien do kierowania pojazdami uprzywilejowanymi,

3. dokumenty potwierdzajace doswiadczenie zawodowe (wraz z udokumentowang liczbg lat stazu pracy
W ZaWodzie = ZaSWIAACZENIE)s anum ¢ s s s somnunn s s 555 5.50550 55508 5558 595 £33 SP6545.008 5% 5 SHAIRAI H08 § 405 S9165 40005 90K §5% Seuenns

4. aktualna kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg w przedsiebiorstwie
podmiotu leczniczego w zakresie zgodnym ze sktadang ofertg,

5. kopia wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub wydruk ze strony internetowej Centrainej
Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (CEIDG),

6. aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce brak przeciwwskazan do wykonywania $wiadczen
zdrowotnych objetych przedmiotem umowy,
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7. kopia aktualnej polisy OC wystawiona stosownie do obowigzujacych przepiséw, dotgczona do oferty
lub dostarczona najp6zniej w dniu zawarcia umowy,

8. zgoda na przetwarzanie danych osobowych w celach zwigzanych ze ztozeniem oferty na udzielanie
Swiadczen,

9. petnomocnictwo wystawione zgodnie ze Szczegdtowymi Warunkami Konkursu Ofert,
o ile oferta sktadana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu Oferenta,

Grojec, dnia ............oooeeieenn L,

podpis oferenta
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Zatgcznik nr 4

Postepowanie nr: 7/K/2017
OSWIADCZENIE OFERENTA
Dane Oferenta:
IMIQ I NAZWISKO: s
NAzwa PraklyKi
AQEES: e s
Nrtelefonu: ..o NFFAKSUT .ooonseci s ssssssnss sssssssnssmssasans son

Adres poczty EIEKIFONICZNE]: oo
Oferent o$swiadcza, ze:

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z treécig ogtoszenia o konkursie poprzedzajgcym
zawieranie umow o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w PCMG Sp. z o.0.

2. Oéwiadczam, ze zapoznatam/em sig ze Szczegdfowymi Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosze
w tym zakresie zadnych zastrzezen.

3. Oéwiadczam, ze zapoznatam/em sig ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do
przygotowania oferty.

4. Oswiadczam, ze uwazam sie za zwigzanego oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

5. Oéwiadczam, ze akceptuje zataczony wzor umowy i w razie wyboru mojej oferty zobowigzuje sie
do zawarcia umowy na warunkach okreslonych w ofercie, w miejscu i terminie wyznaczonym
przez udzielajacego zamoéwienia.

6. Oéwiadczam, ze wszystkie zatgczone kopie dokumentéw sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

7. Oswiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzielac bede osobiscie w
siedzibie PCMG Sp. z 0.0., 05-600 Grdjec ul. Piotra Skargo 10.

8. Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do wykonania $wiadczen zdrowotnych z nalezyty starannoscig
przy zastosowaniu aktualnie obowigzujgcych metod.

9. Zobowigzuje sie przed zawarciem umowy dostarczy¢ dokument potwierdzajacy wpis do rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza rodzaju i zakresu $wiadczen zdrowotnych
objetych konkursem w PCMG Sp. z o.0.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentach ofertowych,
w celach zwigzanych ze ztozeniem oferty na udzielanie $wiadczen w konkursie ofert ogtoszonym
przez PCMG sp. z 0.0., zgodnie ustawg z dnia 29 sierpnia o ochronie danych osobowych ( Dz. U.

z 2016r. po. 922).

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze podanie przeze mnie danych jest dobrowolne i ze
przystuguje mi prawo wgladu do moich danych, ich poprawiania uzupetnienia, uaktualnienia lub
sprostowania.

Miejscowos¢ i data Podpis i pieczatka Oferenta
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