Załącznik Nr 3 do Ogłoszenia o Konkursie ofert
..........................................................
..........................................................

..........................................................

            (dane Oferenta)
Oferta
Na kontrakt w zakresie świadczeń zdrowotnych

Oświadczam, że jest mi znana treść ogłoszenia o Konkursie Ofert z dnia 18 listopada 2025 roku – „Konkurs ofert 2025 – Ratownik Medyczny DRM” oraz warunki, kryteria oceny i treść proponowanej umowy (SWKO, wzór umowy, formularz oceny oferty).

                                                                                                         .............................................








      (data i podpis Oferenta)

I. W oparciu o ogłoszenie o Konkursie ofert na świadczenie usług zdrowotnych w Dziale Ratownictwa Medycznego składam ofertę na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wynikającym z wykonywania zawodu ratownika medycznego i/lub pielęgniarki/pielęgniarza systemu w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Elblągu w ilości minimum:

a) ................................................................ godzin miesięcznie. 
b) proponowane stawki:
1. ............................................................ złotych brutto za jedną godzinę realizacji świadczeń medycznych ratownika medycznego / pielęgniarki (pielęgniarza) systemu w Zespołach Ratownictwa Medycznego bez względu na to czy świadczenia udzielane są w dni powszednie, świąteczne lub inne dni wolne od pracy dla pracowników WSZ w Elblągu, jak również bez względu na porę dzienną czy nocną.
2. 43,20 zł brutto za jedną godzinę realizacji świadczeń medycznych ratownika medycznego / pielęgniarki (pielęgniarza) systemu w Zespołach Transportowych bez względu na to czy świadczenia udzielane są w dni powszednie, świąteczne lub inne dni wolne od pracy dla pracowników WSZ w Elblągu, jak również bez względu na porę dzienną czy nocną.

3. 10,00 zł (słownie: dziesięć złotych) brutto dodatku do godziny udzielania świadczeń zdrowotnych w razie pełnienia funkcji Kierownika ZRM;

4. 5,00 zł (słownie: pięć złotych) brutto dodatku do godziny udzielania świadczeń zdrowotnych w razie pełnienia funkcji Kierowcy ZRM;

5. 3,00 zł (słownie: trzy złote) brutto dodatku do godziny udzielania świadczeń zdrowotnych w razie udzielania tych świadczeń w ZRM dwuosobowym;

6. 1,00 zł (słownie: jeden złoty) brutto dodatku do godziny udzielania świadczeń zdrowotnych w razie udzielenia tych świadczeń w liczbie powyżej 288 godzin w danym miesiącu rozliczeniowym (przysługuje od 1 godziny udzielonych świadczeń zdrowotnych);

7. dodatek wyjazdowy do stawek podstawowych, obowiązujący na podstawie przepisów odrębnych.
II. Proponowany czas trwania umowy od ……………………..……. roku do ....................................... roku.

III. Miejsce wykonywania zamówienia – WSZ w Elblągu oraz rejon operacyjny Zespołów Ratownictwa Medycznego Udzielającego Zamówienia.
IV. Oferowane świadczenia zdrowotne wykonywane będą przy wykorzystaniu bazy lokalowej, środków ruchomych, aparatury i sprzętu medycznego Udzielającego Zamówienia.
V. Oświadczenia Oferenta:
A. Kryterium JAKOŚĆ:

Oświadczam, ze posiadam doświadczenie zawodowe w dziedzinie objętej przedmiotem konkursu ofert w zakresie wykonywania zawodu ratownika medycznego lub pielęgniarki / pielęgniarza systemu w Zespołach Ratownictwa Medycznego (w tym w udzielaniu usług zdrowotnych podczas zabezpieczenia medycznego i/lub transportu medycznego) w liczbie lat…………………………………………………………………..……………………………
Oświadczam, że w celu weryfikacji posiadanej przeze mnie wiedzy merytorycznej z zakresu przedmiotu konkursu na wezwanie Komisji konkursowej wezmę udział w rozmowie wstępnej w terminie wyznaczonym przez Komisję konkursową. Wezwanie z terminem stawiennictwa proszę wysłać na adres e-mail: ………………………...………….
Tym samym potwierdzam, że proponowane niniejszą ofertą świadczenia będę wykonywać zgodnie z przepisami regulującymi zasady ich wykonywania.

B. Kryterium KOMPLEKSOWOŚĆ:
Oświadczam, że złożona przeze mnie oferta obejmuje wszystkie rodzaje świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu ofert, a możliwość wykonywania zawodu ratownika medycznego / pielęgniarki (pielęgniarza) systemu nie została mi zakazana lub w żaden inny sposób prawnie ograniczona, w tym w szczególności na podstawie prawomocnego wyroku sądu powszechnego.
Oświadczam, że    posiadam   /   nie posiadam   (właściwe zakreślić) prawo jazdy kat. C.

C. Kryterium DOSTĘPNOŚĆ:

Oświadczam, że świadczenie usług medycznych objętych niniejszym konkursem ofert wykonywane będzie od dnia określonego w zawartej ze mną w wyniku konkursu umowie w liczbie minimum …………………………………... godzin w miesiącu w formie dyżurów 24-godzinnych.
D. Kryterium CIĄGŁOŚĆ:

Oświadczam, że świadczenie usług medycznych objętych niniejszą ofertą oferuję w całym przewidywanym okresie udzielania zamówienia, określonym zawartą w wyniku niniejszego konkursu ofert umową.
Oświadczam, że na dzień składania oferty       mam zawartą    /   nie mam zawartej   (właściwe zakreślić) z Udzielającym zamówienia umowę cywilnoprawną, której zakres jest tożsamy z przedmiotem niniejszego konkursu ofert.

                                                                                                         .............................................









      (data i podpis Oferenta)
Wykaz załączników:

1. .................................................
2. .................................................
3. .................................................
Oświadczenie Oferenta

Wyrażam zgodę na przetwarzanie  moich danych osobowych w celu  przeprowadzania postępowania konkursowego (KOD postępowania: Konkurs ofert 2025 – Ratownik Medyczny DRM) i zawarcia umowy cywilnoprawnej na świadczenie usług medycznych ratownika medycznego / pielęgniarki (pielęgniarza) systemu Działu Ratownictwa Medycznego Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Elblągu.
                                                                                                         .............................................









      (data i podpis Oferenta)

Oświadczenie Oferenta – tylko dla Oferentów będących Ratownikami Medycznymi
Oświadczam, ze realizuję ustawowy obowiązek podnoszenia kwalifikacji zawodowych zgodnie z ustawą z dnia 1 grudnia 2022 r. o zawodzie ratownika medycznego oraz samorządzie ratowników medycznych w zakresie i formach określonych w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2023 r. w sprawie ustawicznego rozwoju zawodowego ratowników medycznych oraz zobowiązuję się do okazywania Udzielającemu zamówienia dokumentów potwierdzających dopełnienie obowiązku ustawicznego rozwoju zawodowego, w tym karty ustawicznego rozwoju zawodowego ratownika medycznego. Ustawiczny rozwój zawodowy ratowników medycznych jest realizowany w 5- letnich okresach rozliczeniowych, zwanych okresami edukacyjnymi.
                                                                                                         .............................................









      (data i podpis Oferenta)
