OFERTA

NA ŚWIADCZENIE USŁUG TRANSPORTU SANITARNEGO  MIĘDZYSZPITALNEGO Z LEKARZEM / RATOWNIKAMI  MEDYCZNYMI

W STANDARDZIE PODSTAWOWYM I SPECJALISTYCZNYM

DLA ZESPOŁU ZAKŁADÓW OPIEKI ZDROWOTNEJ
 IM JERZEGO PIÓRO W DOBRYM MIEŚCIE

1. Oświadczam, że zapoznałem(am) się z treścią ogłoszenia z dnia 22.07.2026 roku                    i szczegółowymi warunkami konkursu ofert na świadczenie usług transportu sanitarnego międzyszpitalnego z lekarzem/ ratownikami medycznymi w standardzie podstawowym                    i specjalistycznym dla Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej im. Jerzego Pióro w Dobrym Mieście,  ul. Grunwaldzka 10 B.

......................................,   dnia ....................                               .........................................

   (miejscowość)                                                                        

   (czytelny podpis)                                                                                                       

.......................................................................................................................................................(Podmiot wykonujący działalność leczniczą)
.......................................................................................................................................................(adres) 
                                                                                    .......................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………...
(nr wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu)

2. Usługi transportu medycznego międzyszpitalnego  będą wykonywały następujące osoby posiadające odpowiednie uprawnienia (dotyczy lekarzy, ratowników medycznych/ pielęgniarek i kierowców):

a)…………………………………………………………………………………………………

b)………………………………………………………………………………………………...

c) ...................................................................................................................................................
d) ..................................................................................................................................................
3. Oświadczam,  że usługę będę realizował całodobowo.
4. Oświadczam, że w/w dokumenty zostały złożone do Udzielającego zamówienie                        w poprzednich postępowaniach konkursowych i zachowują swoją aktualność.
5. Proponuję następującą stawkę:
............... zł brutto za realizację jednej godziny usługi w standardzie podstawowym,                    tzn. z usługą co najmniej dwóch ratowników medycznych /pielęgniarek i kierowcą,                     z odpowiednim wyposażeniem ambulansu;

................. zł brutto za realizację jednej godziny usługi w standardzie specjalistycznym              (tj. w standardzie odpowiadającym specjalistycznemu zespołowi ratownictwa medycznego, z odpowiednim wyposażeniem ambulansu) z usługą lekarza i ratownika medycznego/ pielęgniarki i kierowcą 
oraz ……....... zł brutto za 1 km. 

Czas realizacji usług będzie rozliczany w systemie minutowym.

6. Proponuję, iż zawrę umowę na okres od…………………. r. do ……………….. r.

7. W załączeniu przedstawiam kserokopie następujących dokumentów (potwierdzonych 
     za zgodność z oryginałem):
a) zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą prowadzonego przez Wojewodę – dotyczy  podmiotów leczniczych; 

b) potwierdzenie wpisu do ewidencji działalności gospodarczej lub rejestru przedsiębiorców;

c) decyzję o nadaniu numeru NIP i Regon,
d) oświadczenie o posiadaniu prawa własności lub prawa do dysponowania wskazanymi
 środkami transportu sanitarnego,
e) wykaz proponowanych środków transportu z określeniem marki pojazdu, modelu i numeru rejestracyjnego,
f) oświadczenie, że środki transportu sanitarnego i wyposażenie przewidziane do realizacji usług oraz środki łączności spełniają wymagania techniczne, jakościowe, wyposażenie opisane w Polskiej Normie przenoszącej europejską normę, w obowiązujących przepisach i w „Szczegółowych warunkach”,

g) kserokopie dokumentów potwierdzających wymagania sanitarne środka transportu, 
w szczególności kserokopie opisanych i stosowanych procedur postępowania w zakresie zapobiegania zakażeniom (procedury mycia i dezynfekcji środka transportu oraz znajdującego się tam sprzętu i wyposażenia, postępowania z odpadami medycznymi),
h) kserokopie dokumentów potwierdzających posiadanie wymaganych kwalifikacji przez  lekarzy, ratowników medycznych i kierowców przewidzianych do realizacji usług transportu sanitarnego międzyszpitalnego.
Oświadczam, że po dokonaniu zmian wpisów w rejestrze, o którym mowa w art. 100    
i 217 ust. 3 ustawy o działalności leczniczej – przedłożę zaktualizowane, odpowiednie  dokumenty (wskazane w pkt. 7 niniejszego formularza), najpóźniej do 31.07.2026 roku.
8. Ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej: 

a) Dołączam* dokument (kserokopia potwierdzona za zgodność z oryginałem) potwierdzający ubezpieczenie  odpowiedzialności  cywilnej, zgodnej z art. 25 ust.1 ustawy o działalności leczniczej na okres obowiązywania umowy,

Polisa OC nr……………………………………………………………………………………

b) Oświadczam*, że w przypadku wyboru niniejszej oferty przedstawię polisę, o której mowa  w pkt. a) do dnia 31.07.2026 roku.

Jednocześnie oświadczam, że będę ponosił(a) pełną odpowiedzialność wobec osób trzecich       za wykonywane czynności.

9. Prowadzę działalność gospodarczą (świadczenie usług medycznych) na rzecz innych podmiotów prowadzących działalność gospodarczą lub osób fizycznych: TAK/ NIE*.
....................................., dnia...................              …....................................................................
      (miejscowość)                                               
                  (czytelny podpis Przyjmującego zamówienie 

                                                                                                                    lub osoby  upoważnionej)  
* niewłaściwe skreślić.
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