Załącznik nr 1

do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert
FORMULARZ OFERTOWY
Niniejszym zgłaszam swoje uczestnictwo w konkursie ofert na zawarcie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych z Samodzielnym Publicznym Zespołem Opieki Zdrowotnej w Brzesku. 

DANE OFERENTA
..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................
ul ................................................................................................................., nr ......................

kod pocztowy: ................................, miejscowość: ................................................................

nr telefonu .................................................... adres e-mail: …………………………………
NIP...................................................................... REGON .....................................................

Nazwa banku i numer konta bankowego …………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

Oferuję wykonanie usług objętych przedmiotowym postępowaniem za:
Zadanie 1
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 godzinę ( zł)

	1
	Usługi ratownika medycznego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
	


	Lp.
	Kryterium
	Opis kryterium
	Zaznaczyć odpowiednio „X”

	1
	Dyspozycyjność (D)
	Do 60 godzin w miesiącu
	

	
	
	Od 61 do 107 godzin w miesiącu
	

	
	
	Od 108 do 167 godzin w miesiącu
	

	
	
	Od 168 godzin i więcej w miesiącu
	


………………………..





………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta


W przypadku niezaznaczenia „X” w kryterium Dyspozycyjność Oferent otrzyma 0 punktów.

Zadanie 2
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 godzinę ( zł)

	1
	Usługi ratownika medycznego w Zespołach Ratownictwa Medycznego, w Transporcie Międzyszpitalnym i Transporcie Sanitarnym
	


	Lp.
	Kryterium
	Opis kryterium
	Zaznaczyć odpowiednio „X”

	1
	Wykształcenie (W)
	Policealne
	

	
	
	Wyższe
	

	2
	Doświadczenie zawodowe (DZ)
	Poniżej 2500 godzin w okresie ostatnich 5 lat
	

	
	
	Od 2500 do 4999 godzin w okresie ostatnich 5 lat
	

	
	
	Co najmniej 5000 godzin w okresie ostatnich 5 lat
	

	3
	Dyspozycyjność (D)
	Do 60 godzin w miesiącu
	

	
	
	Od 61 do 107 godzin w miesiącu
	

	
	
	Od 108 do 167 godzin w miesiącu
	

	
	
	Od 168 godzin i więcej w miesiącu
	

	4
	Dodatkowe kwalifikacje (DK1)


	Znajomość systemu SWDPRM min 144 h w ostatnich 12 miesiącach jako Kierownik Zespołu
	Wpisać tak lub nie

	5
	Dodatkowe kwalifikacje (DK2)


	Kierowca pojazdu uprzywilejowanego min 144 h w ostatnich 12 miesiącach
	Wpisać tak lub nie


………………………..





………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta


1. Na wezwanie Udzielającego zamówienie Oferent zobowiązany będzie do przedłożenia dokumentów potwierdzających posiadane kwalifikacje 
2. W przypadku niezaznaczenia „X” w danym kryterium Oferent otrzyma 0 punktów.

Załącznik nr 2
do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

OŚWIADCZENIE OFERENTA Nr 1
1. Oświadczam, że zapoznałem (-łam) się z treścią ogłoszenia, Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń
2. Oświadczam, że zapoznałem (-łam) się wszystkimi dokumentami oraz koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usługi zamówienia.

3. Oświadczam, że uważam się związanym (-ną) ofertą przez okres 30 dni.

4. Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.

5. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
6. W przypadku nierozstrzygnięcia konkursu z powodu wysokości stawek wynagrodzenia zgłaszam gotowość do przeprowadzenia negocjacji cenowych.

7. Oświadczam, że nie byłem(-am) karany(-a) skutkującym brakiem możliwości wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych zakresem postępowania konkursowego.
8. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska, numeru telefonu oraz adresu e-mail wyłącznie dla celów realizacji umowy.
9. Oświadczam, że*:

· nie jestem zatrudniony w SPZOZ w Brzesku na umowę o pracę

· jestem zatrudniony w SPZOZ w Brzesku na umowę o pracę i zobowiązuję się, iż przed podpisaniem umowy na świadczenia zdrowotne objęte przedmiotowym konkursem rozwiążę umowę o pracę w SPZOZ w Brzesku

* zaznaczyć odpowiednio
………………………..





………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta
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