Zatgcznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
PRZEZ RATOWNIKA MEDYCZNEGO/ PIELEGNIARKE SYSTEMU

W ZESPOLACH RATOWNICTWA MEDYCZNEGO MSPR Gdynia

1. Dane oferenta

NAZWA OFERENTA
(zgodnie z CEIDG)

ADRES PROWADZONEJ
DZIALALNOSCI
GOSPODARCZEJ,

KOD POCZTOWY,
MIEJSCOWOSC

ADRES
KORESPONDENCYJNY

PESEL

NIP

REGON

NR TEL.

ADRES E- MAIL

NAZWA BANKU,
NR KONTA

2. Oferuje udzielanie swiadczen zdrowotnych jako:

Ratownik medyczny/ pielegniarka systemu- kierownik podstawowego ZRM

Ratownik medyczny/ pielegniarka systemu- cztonek ZRM/kierowca z
uprawnieniami do prowadzenia pojazdow uprzywilejowanych
Ratownik medyczny/ pielegniarka systemu- cztonek specjalistycznego ZRM

*wlasciwe oznaczy¢ X (jedna lub wiecej pozyciji)

3. Proponuje zryczaltowang stawke za 1 godzine pracy:

Udzielanie $wiadczen medycznych jako ratownik medyczny/

pielegniarka systemu w zespofach ratownictwa medycznego zt.
S/P

Udzielanie swiadczen medycznych jako ratownik medyczny/

pielegniarka systemu podczas zabezpieczen imprez masowych zt.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do podjecia negocjacji z oferentami w
zakresie oferowanej ceny.



Oswiadczenie dotyczace liczby godzin:
Minimalna liczba godzin wymagana przez Udzielajgcego Zamowienia 60 godz./
miesiecznie.

Oswiadczam, ze w przypadku nawigzania wspotpracy jestem
gotowy/gotowa do udzielania swiadczen zdrowotnych w
nastepujgcej liczbie godzin w wymiarze miesiecznym:

Do oferty zalagczam (zaznaczy¢ X):

kopie dyplomu poswiadczajacego kwalifikacje zawodowe

zaswiadczenie lekarskie lub oswiadczenie o dostarczeniu po rozstrzygnieciu

postepowania konkursowego

prawo wykonywania zawodu- dot. pielegniarki systemu

kopie kursu kwalifikacyjnego/ specjalizacji pielegniarki systemu

kopia polisy ubezpieczeniowej OC ratownika/ pielegniarki systemu lub

oswiadczenie o jej dostarczeniu po rozstrzygnieciu postepowania konkursowego

kopia polisy ubezpieczeniowej OC kierowcy lub o$wiadczenie o jej

dostarczeniu po rozstrzygnieciu postepowania konkursowego

wpis do Centralnej Ewidenciji i Informacji Dziatalno$ci Gospodarczej lub

oswiadczenie o zatozeniu dziatalno$ci gospodarczej po rozstrzygnieciu postepowania
konkursowego

zaswiadczenie o przeszkoleniu w zakresie BiHP i P/poz.

kopie prawa jazdy

kopie pozwolenia na prowadzenie pojazdow uprzywilejowanych

kopie aktualnej Karty Doskonalenia Zawodowego ratownika med.

kopia certyfikatu ALS/ACLS certyfikowanego przez ERC/AHA

certyfikatu EPLS/PALS/NLS certyfikowanego przez ERC/AHA

certyfikatu ITLS/ETC/PHTLS




6. Oswiadczam ze:

a) bedac swiadomym konsekwencji wynikajgcych z poswiadczenia nieprawdy
oswiadczam, ze podane w pkt. 1 dane sg prawdziwe i majg odzwierciedlenie w stanie
faktycznym,

b) przyjmuje warunki umowy (projekty umowy stanowi zatgcznik do specyfikaciji
konkursu ofert),

c) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu przeprowadzenia
konkursu ofert.

Data ......ccceviennn. Podpis oferenta .............c.coeeeinnnn.

Oswiadczenie dotyczace stazu pracy (zaznaczy¢ X)

Niniejszym oswiadczam, ze zgodnie z art. 36 ust. 5 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 roku o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. 2006, nr 191, poz. 1410 ze zm.)

POSIADAM NIE POSIADAM

doswiadczenie(a) w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w zespole ratownictwa medycznego,
lotniczym zespole ratownictwa medycznego lub szpitalnym oddziale ratunkowym, w wymiarze
co najmniej 5000 godzin w okresie ostatnich 5 Iat.

Data .................... Podpis oferenta ........................

7. Klauzula RODO
Zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27

kwietnia 2016 r. informuje ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejska Stacja Pogotowia
Ratunkowego w Gdyni Samodzielny Publiczny Zaktady Opieki Zdrowotnej wpisany do
Rejestru Stowarzyszen, innych Organizacji Spotecznych i Zawodowych, Fundacji oraz
Samodzielnych Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej Krajowego Rejestru Sgadowego
przez Sad Rejonowy Gdansk-Pétnoc w Gdansku, VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego
Rejestru Sgdowego pod nr KRS 0000011428 (dalej MSPR),

2. Inspektorem ochrony danych w MSPR jest Anna Zalesinska, adres mailowy:
iod@pogotowie.gdynia.pl

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia procesu konkursu

na udzielanie $wiadczen, zawarcia umowy oraz rozliczen ksiegowych realizowanych w MSPR.



4. Dane nie bedg udostepniane podmiotom innym niz uprawnione na mocy przepisow prawa.
5.Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego;

6.Po zawarciu umowy Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 5 lat po
zakonczeniu umowy (liczac od roku nastepnego), w przypadku braku nawigzania wspotpracy
Pani/Pana dane bedg przechowywane przez 6 miesiecy.

7. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana narusza przepisy
0golnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

9. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani/Pan
zobowigzany do ich podania, konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie
niemozliwos$¢ zatrudnienia.

10. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany i nie bedg podlegaty

profilowaniu.

Data ...........coceeeee. Podpis oferenta .................ccceeiiinn,
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