Wojewddzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowicach
Zatqcznik nr 1 do Szczegbétowych Warunkéw Konkursu

»Konkurs ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych
w Wojewodzkim Pogotowiu Ratunkowym w Katowicach
przez
ratownika medycznego/pielegniarke/pielegniarza systemu
ratownika medycznego/pielegniarka/pielegniarza systemu — kierownika zespolu
ratownika medycznego/pielegniarke/pielegniarza systemu z uprawnieniami do prowadzenia pojazdu
uprzywilejowanego

1. Dane oferenta

FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa dzialalnosci gospodarczej (w brzmieniu podanym w CEIDG):

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

NIP:

REGON:

Imiona rodzicow:

Data i miejsce urodzenia

Adres dzialalno$ci gospodarczej:

Adres (do korespondencji) lub j.w.:

E-mail:

Telefon:

Numer Prawa Wykonywania Zawodu:
(dotyczy pielegniarek)

2. Oferuje udzielanie swiadczen zdrowotnych jako (zaznaczy¢ krzyzykiem)

ratownik medyczny/pielegniarka/pielegniarz systemu

ratownik medyczny/pielegniarka/pielegniarz systemu — kierownik zespolu

ratownik medyczny/pielegniarka/pielegniarz systemu z uprawnieniami do prowadzenia pojazdu uprzywilejowanego

3. Wymagania — potwierdzone dokumentami, ktére oferent uwierzytelnia za zgodno$¢ z oryginatem:

Odpis z wlasciwego rejestru lub centralnej ewidencji i informacji o dziatalno$ci gospodarczej

Strona .............
Wydruk Ksiegi Rejestrowej

Strona ...........
Badanie potwierdzajace zdolno$¢ do wykonywania przedmiotu umowy

Strona ...........
PWZ

Strona ...........
Kserokopia polisy ubezpieczeniowej

Strona .............
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4. 'Wymagania dla ratownika medycznego/pielegniarki systemu z uprawnieniami do prowadzenia pojazdu
uprzywilejowanego - potwierdzone dokumentami, ktére oferent uwierzytelnia za zgodnos¢ z oryginatem:

Prawo jazdy kategorii B lub C

Strona .............

Uprawnienia do prowadzenia pojazdéw uprzywilejowanych

Strona .............

5. Kwalifikacje zawodowe - Wyksztalcenie - potwierdzone dokumentami, ktére oferent uwierzytelnia za zgodnos¢

z oryginatem:

Wyzsze magisterskie w dziedzinie ochrony zdrowia Strona .............
Wyzsze, licencjat kierunkowy Strona .............
Policealna szkota medyczna Strona .............

6. Doswiadczenie zawodowe - potwierdzone dokumentami:

Ratownik medyczny

Pielegniarka systemu

Art. 36 ust. 5 ustawy o PRM Strona .......
(o$wiadczenie Oferenta)

Art. 36 ust. 5 ustawy o PRM
(o$wiadczenie Oferenta)

KDZ Strona ....... Co najmniej 3-letni staz pracy zgodnie z |Strona .......
definicjq pielegniarki systemu
KDZ Strona ....... Specjalizacja/kurs Strona .......

7. Cena $wiadczenia zdrowotnego : Cena 1 godziny:

za 1 godzine udzielania Swiadczen zdrowotnych Zespét Ratownictwa Medycznego

za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych Dzial Transportu Sanitarnego

8. Oswiadczenia dotyczace ilosci godzin:

Niniejszym o$wiadczam, ze w przypadku nawiagzania wspélpracy jestem gotowy na udzielania

Niniejszym o$wiadczam, ze w przypadku nawigzania wspétpracy jestem gotowy na udzielania

$wiadczen zdrowotnych w nastepujacej minimalnej ilosci godzin w wymiarze miesiecznym ZRM :

Swiadczen zdrowotnych w nastepujacej minimalnej ilosci godzin w wymiarze miesiecznym DTS :

9 Preferow ane mi ej sce S’Wi adCZ eni a uslug Zdrowotnych * miejsce i czas udzielania Swiadczen zdrowotnych wynika¢ bedzie z potrzeb i ustalen dokonanych

przez strony z lednieniem obszaru dziatania WPR w K icach

ZACHODNI REJON OPERACYJNY

CENTRALNY REJON OPERACYJNY

DZIAL. TRANSPORTU SANITARNEGO
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10. OSWIADCZENIE:
WARUNKI:

1. Zapoznatam(em) sie z treScig ogloszenia konkursu ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych.
2. Zapoznalam(em) sie ze Szczegétowymi Warunkami Konkursu oraz Regulaminem postepowan konkursowych
na udzielanie swiadczen zdrowotnych w Wojewo6dzkim Pogotowiu Ratunkowym w Katowicach.
3. Zapoznalem sie z rodzajem zamawianych Swiadczen zdrowotnych.
4. Posiadam wiedze, umiejetno$ci i uprawnienia do realizacji zaméwienia oraz udzielam $wiadczen zdrowotnych
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, zasadami etyki zawodowej, w sposéb rzetelny oraz
z nalezytq starannoscia.
5. Spelniam wymagania zdrowotne okres$lone w obowiazujacych przepisach.
6. Samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym oraz z Zakladem Ubezpieczen Spotecznych.
UMOWA:
Oswiadczam, iz zapoznatem/am sie z projektem umowy o udzielanie Swiadczen zdrowotnych i akceptuje jej postanowienia,

oraz zobowiazuje sie do zawarcia umowy w terminie wskazanym przez Udzielajacego Zamo6wienia.

INNE:
1. Zobowiazuje sie do dostarczenia w dniu zawarcia umowy, zaswiadczenia o pozyskaniu informacji
o szkodliwos$ciach, uciazliwosciach i zagrozeniach przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych wystepujacych
u Udzielajacego Zamowienie.
2. Zobowiazuje sie do dostarczenia w dniu zawarcia umowy, zaswiadczenia potwierdzajacego szkolenie

instruktazowe z zakresu prowadzenia pojazdu uprzywilejowanego.
Zatacznikami do oferty sa:
-CV;
- Aktualny odpis z wlasciwego rejestru lub centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej lub oswiadczenie;
- Aktualne orzeczenie lekarskie potwierdzajace zdolnos¢ do wykonywania przedmiotu umowy;
- Kopia prawa jazdy;
- Kopia zezwolenia do prowadzenia pojazdéw uprzywilejowanych;
- O$wiadczenie potwierdzajace posiadanie 5000 h;
- Kopia aktualnej Karty Doskonalenia Zawodowegp" v »icznie ratownikéw medycznych,
- Kopia dyplomu potwierdzajaca kwalifikacje/zaswiadczenie o stanie odbytych studiéw;
_ PWZ* dotyczy wylacznie pielegniarek
- Ksiega Rejestrowa "I°ve wylcznie plelegniarck

- Kopia polisy OC lub o$wiadczenie.

Inne dokumenty (nie wymienione w ofercie)
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INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH DLA OFERENTOW BIORACYCH UDZIAE W POSTEPOWANIU KONKURSOWYM

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 7 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO) informujemy, ze:

1.

2.

@

10.

Administratorem Pani/Pana danych podanych w formularzu oferty jest Wojewddzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowicach, z siedziba w Katowicach, ul. Powstafcéw 52, 40-024 Katowice,

tel. 32 609 31 40, fax: 32 609 31 54, wpr@wpr.pl.

W Wojewddzkim Pogotowiu Ratunkowym w Katowicach zostal powotany Inspektor Ochrony Danych Osobowych, z ktérym w sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych mozna
skontaktowac sie pod nr tel.: 32 609 31 26, e-mail: iod@wpr.pl.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie:

art. 6 ust. 1 lit. b) RODO tj. przetwarzanie jest niezbedne do zawarcia umowy,

art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO tj. przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze w zwigzku z udzieleniem zaméwienia w trybie art. 26 Ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Podane przez Pania/Pana dane osobowe beda udostepniane na podstawie powszechnie obowiazujacych przepiséw prawa upowaznionym podmiotom. Informacje o wybranych oferentach beda
publikowane na stronie internetowej Wojewodzkiego Pogotowia Ratunkowego w Katowicach.

Wojewddzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowicach nie zamierza przekazywac Pani/Pana danych osobowych do paristwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej.

W przypadku gdy Pani/Pana oferta nie zostanie wybrana, Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez Wojewddzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowicach przez 30 dni od dnia
zakoriczenia postepowania konkursowego.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo ich sprostowania  oraz prawo do ograniczenia przetwarzania. W celu skorzystania z praw, o ktérych mowa nalezy
skontaktowac sie z administratorem lub inspektorem ochrony danych, korzystajac ze wskazanych wyzej danych kontaktowych.

Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest obligatoryjne. Konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie niemozno$¢ udziatlu w postepowaniu konkursowym.

Gdy uzna Pan/Pani, iz WPR w Katowicach, jako administrator danych, przetwarza je w sposob naruszajacy przepisy RODO ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.
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Oswiadczenie

Zatqcznik nr 1 do oferty

Niniejszym o$wiadczam, Ze zgodnie z art. 36 ust. 5 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym

Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2021, poz. 2053)

POSIADAM
NIE POSIADAM

Doswiadczenie/a w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w:

Nazwa

Okres od - do

zespole ratownictwa medycznego

zespole ratownictwa medycznego

zespole ratownictwa medycznego

zespole ratownictwa medycznego

szpitalnym oddziale ratunkowym

szpitalnym oddziale ratunkowym

w wymiarze co najmniej 5000 godzin w okresie ostatnich 5 lat.

Miejscowosc¢ i data
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