(nazwa i piecze¢ oferenta)

OFERTA

W zwiazku z konkursem ofert nr BPR/SZ/04/2024 ogloszonym przez Dyrektora Bieszczadzkiego
Pogotowia Ratunkowego SPZOZ w Sanoku na: udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez

ratownika medycznego

w zespolach wyjazdowych

systemu Panstwowe Ratownictwo

Medyczne oraz udzielanie Swiadczen w ramach zabezpieczenia medycznego imprez.

DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA

Nazwa Oferenta

Imig i nazwisko

REGON

NIP

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Ulica, nr lokalu

Telefon kontaktowy

adres e-mail

Whpis do wlasciwego
rejestru (nazwa i numer)

Nr konta bankowego

Informacje dodatkowe
(np. numer PESEL)
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Skladam oferte na wykonywanie §wiadczen zdrowotnych jak ponizej i proponuje:

1. Stawke za 1 godzing udzielanego $wiadczenia przez ratownika medycznego w zespotach
ratownictwa medycznego zlokalizowanych w powiecie brzozowskim, leskim i1 sanockim w
wysokosci :

w dni powszednie, soboty, niedziele i swigta: ..........ccceceeeeeennee. zh.*, **

*Do stawki godzinowej bedzie dodatkowo naliczany tzw. ,, dodatek wyjazdowy” w wysokosci 30% stawki godzinowej.

**W przypadku powierzenia Oferentowi funkcji Kierownika Zespotu (konieczne jest potwierdzenie doswiadczenia w udzielaniu
Swiadczen w zespole ratownictwa medycznego, lotniczym zespole ratownictwa medycznego lub szpitalnym oddziale ratunkowym, w
wymiarze co najmniej 5 tys. godzin w okresie ostatnich pieciu lat) stawka za jedng godzing ulega zwigkszeniu o 2 zI., w takim
przypadku tzw. dodatek wyjazdowy obliczany jest na podstawie stawki podstawowej nie uwzgledniajgcej zwigkszenia z tytutu

petnienia funkcji kierownika zespotu.

2. Stawke za 1 godzing¢ udzielanego $wiadczenia przez ratownika medycznego w zespotach
ratownictwa medycznego zlokalizowanych w powiecie bieszczadzkim w wysokosci :

w dni powszednie, soboty, niedziele i §wieta: ...........cccceeenneennee. zh.*, **

*Do stawki godzinowej bedzie dodatkowo naliczany tzw. ,, dodatek wyjazdowy” w wysokosci 30% stawki godzinowej.

**W przypadku powierzenia Oferentowi funkcji Kierownika Zespotu (konieczne jest potwierdzenie doswiadczenia w udzielaniu
Swiadczen w zespole ratownictwa medycznego, lotniczym zespole ratownictwa medycznego lub szpitalnym oddziale ratunkowym, w
wymiarze co najmniej 5 tys. godzin w okresie ostatnich pieciu lat) stawka za jedng godzine ulega zwigkszeniu o 2 zI., w takim
przypadku tzw. dodatek wyjazdowy obliczany jest na podstawie stawki podstawowej nie uwzgledniajgcej zwigkszenia z tytutu
petnienia funkcji kierownika zespotu.

3. w dni $wigteczne tj. 1stycznia, Pierwszy i Drugi dzien Wielkanocy, 24, 25 i 26 grudzien,

31 grudzien: ...........ooooiiiininl. zb* ¥ *

*Do stawki godzinowej bedzie dodatkowo naliczany tzw. ,, dodatek wyjazdowy” w wysokosci 30% stawki godzinowej.

**W przypadku powierzenia Oferentowi funkcji Kierownika Zespotu (konieczne jest potwierdzenie doswiadczenia w udzielaniu
Swiadczen w zespole ratownictwa medycznego, lotniczym zespole ratownictwa medycznego lub szpitalnym oddziale ratunkowym, w
wymiarze co najmniej 5 tys. godzin w okresie ostatnich pieciu lat) stawka za jedng godzine ulega zwigkszeniu o 2 zI., w takim
przypadku tzw. dodatek wyjazdowy obliczany jest na podstawie stawki podstawowej nie uwzgledniajgcej zwigkszenia z tytutu

petnienia funkcji kierownika zespotu.

4. w ramach zabezpieczenia medycznego imprez, stawka za 1 godz. ........cccooereiienn. zh*,

*Do stawki godzinowej nie bedzie dodatkowo naliczany tzw. ,,dodatek wyjazdowy” w wysokosci 30% stawki godzinowej.
W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos¢,  dostepnosé, ciaglos¢ oraz
kompleksowos¢ ) oswiadczam, iz:

1. Jakosé

Wyksztalcenie — wyzsze kierunkowe
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Nrdyplomu: ... ,data wydania: ...

Doswiadczenie zawodowe -
Oswiadczam, iz posiadam doswiadczenia w udzielaniu Swiadczen w zespole ratownictwa

medycznego, lotniczym zespole ratownictwa medycznego Ilub szpitalnym oddziale ratunkowym,

w wymiarze co najmniej 5 tys. godzin w okresie ostatnich pieciu lat
(wybra¢ jedng odpowiedZ poprzez postawienie znaku ,,X)

TAK* NIE
* w przypadku odpowiedzi TAK, nalezy dotaczy¢ dokument potwierdzajacy tres¢ o§wiadczenia;
Dodatkowe kwalifikacje — posiadanie certyfikatow doskonalenia zawodowego takich jak ALS,BLS,PALS,ITLS

Rodzaj: ...ccooviiiii ,datawydania: ...

Rodzaj ......cooovvviiiiiii ,data wydania: ...

2. Dostepnosé (wybrac jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”)
1. powyzej 144 godzin miesigcznie Ol
2. od 60 do 144 godzin miesiecznie []

3. od 12 do 60 godzin miesigcznie []

3. Ciaglosé¢ (wybrac jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”)

1. do czterech dni w tygodniu O]

2. cztery lub wiecej dni w tygodniu []

4. Kompleksowos¢
(wybraé jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”)

L] Ratownik medyczny posiadajacy minimalne kwalifikacje do udzielania $wiadczen

medycznych

[ Ratownik medyczny posiadajacy minimalne kwalifikacje do udzielania §wiadczen

medycznych oraz posiadajacy uprawnienie do kierowania pojazdem uprzywilejowanym kat. ,,C”

Ll Ratownik medyczny spetniajacy dodatkowe wymogi Udzielajacego Zamowienia do petnienia
obowiazkéw kierownika zespotu wyjazdowego (doswiadczenie w udzielaniu $wiadczen w

zespole ratownictwa medycznego, lotniczym zespole ratownictwa medycznego lub szpitalnym
oddziale ratunkowym, w wymiarze co najmniej 5 tys. godzin w okresie ostatnich pigciu lat)

I:lRatownik medyczny spetniajacy dodatkowe wymogi Udzielajacego Zamowienia do petnienia
obowiagzkdéw kierownika zespotu wyjazdowego (do§wiadczenie w udzielaniu $wiadczen w
zespole ratownictwa medycznego, lotniczym zespole ratownictwa medycznego lub szpitalnym
oddziale ratunkowym, w wymiarze co najmniej 5 tys. godzin w okresie ostatnich pigciu lat ) oraz
posiadajacy uprawnienie do kierowania pojazdem uprzywilejowanym kat ,,B” lub ,,C”
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Kazda Oferta musi zawieraé dyspozycje Oferenta (Przyjmujacego zamowienie) dla wyzej wskazanych kryteriéw
oceny (tj. jakos$¢, kompleksowos$é, dostepnosé, ciaglo§é). Brak dyspozycji dla ktérychkolwiek kryteriéw oceny
bedzie skutkowal automatycznie odrzuceniem takiej Oferty.

W zalaczeniu przedkladam :

1.
2.
3.

4.

Zalacznik nr 1 - O$wiadczenie nr 1 — w zakresie ZUS , US.
Zalacznik nr 2 - Oswiadczenie nr 2 — w zakresie dziatalno$ci gospodarczej
Dokumenty o ktorych mowa w rozdziale 3 SWKO

Pelnomocnictwo, jezeli oferta sktadana jest przez pelnomocnika.

data podpis i piecze¢ Oferenta lub osoby
upowaznionej do reprezentowania Oferenta

Niniejszym, o§wiadczam, ze:

1.

(98]

9]

=0 R

Zapoznalem/am si¢ z tre$cig ogloszenia, postanowieniami zawartymi w SWKO oraz Regulaminem konkursu. O$wiad-
czam, ze akceptuje i zobowiazuje si¢ do przestrzegania 1 wykonywania zapiséw zawartych w SWKO, zalgcznikach i nie
wnosze do nich zastrzezen.

. Ztozong oferta pozostang zwigzany przez 30 dni od ostatecznego terminu sktadania ofert.
. Wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
. W momencie podpisania umowy dostarcz¢ dokument potwierdzajacy, ze podmiot jest ubezpieczony od odpowiedzialno-

$ci cywilnej zgodnie z ustawg o dziatalnosci lecznicze;j.

Akceptuj¢ 1 zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy o udzielenie $wiadczen zdrowotnych na okres 24 miesigce od daty
zawarcia umowy

Termin ptatnoséci wynosi 21 dni od daty dostarczenia prawidtowej faktury VAT.

Os$wiadczam, ze posiadam uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci.

Zobowigzuje¢ si¢ do udzielania §wiadczen z nalezytg starannoscig i wymogami aktualnej wiedzy medyczne;j.
Respektuje prawo NFZ do przeprowadzenia kontroli w zakresie realizacji przedmiotu konkurs

Zobowigzuje¢ si¢ do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku postgpowania konkur-
sowego wylacznie do celow ofertowych.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016,
str. 1), dalej ,, RODO” informujemy, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Bieszczadzkie Pogotowie Ratunkowe SPZOZ w Sanoku, ul.
Jezierskiego 21, 38-500 Sanok.
2. Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych osobowych, z ktéorym mozna skontaktowaé si¢ poprzez e-mail:
iod@bpr-spzoz.pl w kazdej sprawie dotyczacej przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.
3. Podane przez Panig/Pana dane osobowe bedg przetwarzane :
e w celu przeprowadzenia procesu konkursowego aktualnie prowadzonego przez BPR SPZOZ w Sanoku
na podstawie art. 6 ust. 1 lit b ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych nr 2016/679
( Rozporzadzenie 2016/679), a w zakresie w jakim podat(a) Pan/Pani takze dane fakultatywne — podstawa
prawng przetwarzania jest zgoda, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia 2016/679
e w celu ustalenia lub dochodzenia ewentualnych roszczen lub obrony przed takimi roszczeniami przez BPR
SPZOZ w Sanoku — podstawa prawng przetwarzania danych jest prawnie uzasadniony interes BPR SPZOZ w
Sanoku, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. f Rozporzadzenia 2016/679
4. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane do momentu zakonczenia aktualnego procesu konkursowego, a w
zakresie w jakim przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody — do jej wycofania. Okres przetwarzania moze
zosta¢ kazdorazowo przedtuzony o okres przedawnienia roszczen, jezeli przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych
bedzie niezbgdne dla ustalenia lub dochodzenia ewentualnych roszczen lub obrony przed takimi roszczeniami przez
BPR SPZOZ w Sanoku. Po tym okresie dane beda przetwarzane jedynie w zakresie i przez czas wymagany
przepisami prawa.
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mailto:inspektor@infomedis.pl

5. Przystuguje Pani /Panu prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie.
Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania dokonanego przed jej wycofaniem.

6. Przystuguje Pani /Panu prawo: dostepu do treéci danych oraz zadania ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych osobowych oraz prawo wniesienia sprzeciwu wzgledem
przetwarzania danych.

7. Przystuguje Pani/Panu takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong danych

osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy Rozporzadzenia
2016/679.

8. Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaty profilowaniu.
9. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;j.
10. Podanie danych osobowych jest wymagane przez BPR SPZOZ w Sanoku dla celéw przeprowadzenia

konkursu. Konsekwencja niepodania tych danych jest brak mozliwo$ci rozpatrzenia Pani/Pana kandydatury w
procesie konkursowym. W zakresie danych niewymaganych przez BPR SPZOZ w Sanoku podanie danych jest
dobrowolne.

data podpis i piecze¢ Oferenta lub osoby
upowaznionej do reprezentowania Oferenta
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