Zatgcznik nr 1 do SWKO na udzielanie swiadczen zdrowotnych w Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego w Rzeszowie
przez Lekarza Systemu w Specjalistycznych Zespotach Ratownictwa Medycznego z dnia 17.11.2025r.

FORMULARZ OFERTOWY
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Jakos¢:
O Lekarz posiadajacy kwalifikacje wskazane w art. 3 pkt 3a ustawy o PRM
O Lekarz posiadajacy kwalifikacje wskazane w art. 3 pkt 3 b—f ustawy o PRM

Kompleksowos¢:

Oswiadczam, ze w przypadku nawigzania wspotpracy jestem gotowy/gotowa do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w nastepujacej liczbie godzin w wymiarze miesiecznym: .......ccccovevevvercerrennnnn.
(Minimalna zdeklarowana liczba godzin do zakontraktowania na kazdy miesiqc trwania umowy nie
moze by¢ nizsza niz 24h/mies.)

Dostepnos¢:

Deklarowana elastycznos¢ i dostepnosc¢ do petnienia dyzuréw w trybie nagtym, w tym w dniach
wolnych od pracy i Swieta.

0 Gotowos¢ do dyzuréw wytgcznie planowych

0 Gotowosc do petnej dyspozycyjnosci

Ciggtosc:

Ocenie podlega deklarowany okres wspdtpracy z Udzielajgcym Zamodwienia, co ma wplyw na
zapewnienie ciggtosci i stabilnosci udzielania Swiadczen.

0 Umowa na okres 12 miesiecy

Cena:

Oferuje nastepujacg stawke ryczattowg brutto za 1 godzine udzielania $wiadczen

zdrowotnych: ....ecceeveeeeereeesnnen.

DOKUMENTY ZAtACZONE DO OFERTY:



OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z trescig ogtoszenia i dokumentacjg konkursowg (SWKO wraz ze
wszystkimi zatgcznikami) i nie wnosze zastrzezen do ich tresci.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z rodzajem zamawianych $wiadczen zdrowotnych
i miejscem ich realizacji.

3. Oswiadczam, ze przyjmuje warunki umowy, wedtug wzoru bedgcego zatgcznikiem nr 2 do SWKO.

4. Oswiadczam, iz oferuje wykonanie przedmiotu konkursu okreslonego w Szczegétowych Warunkow
Konkursu.

5. Oswiadczam, ze w cenie oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty realizacji zamodwienia, oraz ze cena
nie zostanie zmieniona w trakcie wykonywania przedmiotu zamdwienia.

6. Oswiadczam, ze wykonam przedmiot umowy na zasadach okreslonych w Szczegétowych Warunkach
Konkursu Ofert i w terminach uzgodnionych z Udzielajgcym Zamédwienia.

7. Oswiadczam, ze wykonam przedmiot konkursu z nalezyta starannoscig, zgodnie zobowigzujgcymi
przepisami prawa oraz zasadami sztuki medyczne;j.

8. Oswiadczam, ze kwota wskazana w formularzu cenowym obejmuje wszystkie koszty jakie Przyjmujgcy
zamoéwienie zobowigzany bedzie ponies¢ w zwigzku ze zleconym wykonaniem przedmiotu zaméwienia (tj.
koszty badan profilaktycznych, koszty dojazdu, koszty przeszkolenia, w szczegdlnosci w zakresie bhp i
ppoz., koszty ubioru zgodnie z wymogami prawa i zasadami obowigzujgcymi u Udzielajgcego zamowienia).

9. Oswiadczam, ze:

a) otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajgca do ztozenia oferty;

b) wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego oraz
przekazanie niezbednych danych do innych instytucji posiadajgcych prawo do otrzymywania takich
informacji.

10. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej, potwierdzam prawidtowos¢ podanych danych.

data i podpis Oferenta



