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FORMULARZ OFERTOWY 
1. Dane oferenta 
	Nazwa oferenta (w brzmieniu podanym w CEIDG) 
 
 
 
 

	Kod pocztowy i miejscowość  
	Pełen adres pod jakim prowadzona jest działalność 
 
 
 

	Nr PESEL 
 
 
 
	Nr NIP 
	Nr REGON 

	Nr telefonu kontaktowego 
 
 
 
	Adres email oferenta 

	
	

	Wykształcenie 
 policealne 
 wyższe I stopnia (licencjat) 
 wyższe II stopnia (magister) 
 
	Staż pracy w ZRM/SOR jako ratownik lub pielęgniarka/pielęgniarz:  0-5 lat 
 5-10 lat 
 powyżej 10 lat 
 
	Niniejszą ofertę składam jako osoba wykonująca zawód (zaznaczyć tylko jeden): 
 ratownika medycznego 
 pielęgniarki systemu 




2. Oferuję udzielanie świadczeń zdrowotnych jako (zaznaczyć krzyżykiem): 
	 
 
 
	ratownik medyczny / pielęgniarka systemu 

	 
 
 
	ratownik medyczny / pielęgniarka systemu – kierowca 


3. Proponuję następującą stawkę: 
	zł 
	za godzinę udzielania świadczeń w charakterze ratownika medycznego/ pielęgniarki -  kierowcy w Zespołach Ratownictwa Medycznego Karetka S  Karetka P 


	zł
	za godzinę udzielania świadczeń w charakterze ratownika medycznego/ pielęgniarki w Zespołach Ratownictwa Medycznego 


	zł
	za godzinę udzielania świadczeń w charakterze ratownika medycznego/ pielęgniarki  w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym  


	zł
	za godzinę udzielania świadczeń w charakterze ratownika medycznego/ pielęgniarki w Wewnętrznym – Specjalistycznym Transporcie Sanitarnym 


	zł 
	za godzinę udzielania świadczeń w charakterze ratownika medycznego/ ratownika medycznego – kierowcy w Transporcie Medycznym  - Karetka T 


	zł
	za godzinę w pełnienia gotowości do udzielania świadczeń w ramach Wewnętrznym – Specjalistycznym Transporcie Sanitarnym 


	zł.………
	za koordynowanie pracą pielęgniarek, ratowników,  sekretarek medycznych             i personelu pomocniczego wraz  z udzielaniem świadczeń zdrowotnych  w Szpitalnym Oddziale ratunkowym przez pielęgniarkę systemu

	zł……….
	za koordynowanie  średnim personelem medycznym W Oddziale pomocy Doraźnej   przez pielęgniarkę systemu


  
 
4. Oświadczenie dotyczące ilości godzin: 
	Niniejszym oświadczam, że w przypadku nawiązania współpracy jestem gotowy do udzielania świadczeń zdrowotnych w następującej ilości godzin w wymiarze miesięcznym:  
	 


5. Oświadczam, że do niniejszej oferty załączam (zaznaczyć krzyżykiem): 
	
 Wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji Działalności Gospodarczej 
 zaświadczenie lekarskie  
 kopię dyplomu poświadczającego kwalifikacje zawodowe  
	UWAGA: Dotyczy wszystkich oferentów. Brak dokumentów (lub przedstawienie oświadczeń o dostarczeniu w terminie późniejszym) spowoduje odrzucenie oferty.  

	 kopia polisy ubezpieczeniowej lub oświadczenie jej dostarczeniu 
	UWAGA: Dotyczy wszystkich oferentów. Oferta zostanie odrzucona, jeśli brak będzie polisy lub oświadczenia o jej dostarczeniu w terminie późniejszym.  

	 kopię aktualnej Karty Doskonalenia Zawodowego Ratownika Med. 
	UWAGA: dotyczy wyłącznie ratowników medycznych. Brak (lub przedstawienie oświadczeń o dostarczeniu w terminie późniejszym) spowoduje odrzucenie oferty. 

	 kopię aktualnych  uprawnień do kierowania pojazdami uprzywilejowanymi 
	Brak (lub przedstawienie oświadczeń o dostarczeniu w terminie późniejszym) spowoduje odrzucenie oferty.


 
Będąc świadomym konsekwencji wynikających z poświadczenia nieprawdy oświadczam, że podane dane są prawdziwe i mają odzwierciedlenie w stanie faktycznym. 
 

Data i podpis ………………………………………….
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