Zatacznik nr 3 do szczegotowych warunkow wymaganych od §wiadczeniodawcow i kryteria ocen dyspozytorow
medycznych

( miejscowos¢ i data)

( pieczqtka firmowa prowadzonej dziatalnosci)

Pogotowie Ratunkowe
ul. Cieplicka 126A4
58-570 Jelenia Gora

I. OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ PRZEZ
DYSPOZYTORA MEDYCZNEGO

Niniejszym skladam oferte na udzielania swiadczen opieki zdrowotnej w Pogotowiu Ratunkowym

w Jeleniej Gorze.

1. Propozycja cenowa:

za 1 godz. $wiadczen we wszystkie dni miesiagca wg ryczaltowej stawki godz. brutto

3. Deklaruje minimalny czas udzielania §wiadczeh opieki zdrowotnej nie mniejszy niz



.................. godz. w kazdym miesiacu.

4. Oswiadczam, ze zapoznalem/zapoznalam si¢ z trescia ogloszenia o konkursie ofert.

5. Oswiadczam, ze zapoznatem/zapoznalam si¢ z Regulaminem przeprowadzania konkursu ofert
Pogotowia Ratunkowego w Jeleniej Gorze.

6. Oswiadczam, ze zapoznalem/zapoznalam si¢ z wzorem umowy 1 przyjmuje jej zapisy bez
zastrzezen.

7. Oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

8. Oswiadczam, ze wykazuje znajomo$¢ jezyka polskiego w stopniu wystarczajacym do
wykonywania tego zawodu.

9. Do oferty zalaczam nastepujace dokumenty:
L e

PPt

podpis oferenta
ZALACZNIKI do oferty (obowiazkowe):

1. Zaswiadczenia o wpisie do wlasciwego rejestru.



10.

Kserokopia numeru REGON.

Kserokopia dyplomu.

Kserokopia posiadanej specjalizacji w dziedzinie, o ktéorej mowa w ustawie o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (jezeli Oferent posiada specjalizacjg).

Kserokopia zaswiadczenie o rozpoczgciu specjalizacji, o ktorej] mowa w ustawie o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (jezeli Oferent odbywa specjalizacjg).

Kserokopia prawa wykonywania zawodu.

Zaswiadczenie lub oswiadczenie o posiadaniu 3000 godz. w wykonywaniu zawodu w szpitalnym
oddziale ratunkowym, zespole ratownictwa medycznego, lotniczym zespole ratownictwa
medycznego, izbie przyje¢ szpitala ( dotyczy lekarzy bez specjalizacji lub bez tytutu specjalisty
albo ktory nie ukonczyt co najmniej drugiego roku specjalizacji w dziedzinie: anestezjologii
1 intensywnej terapii, choréb wewnetrznych, chirurgii ogolnej, chirurgii dziecigcej, ortopedii
1 traumatologii narzadu, ortopedii i traumatologii lub pediatrii.*

Kserokopia ukoficzenia kursu doskonalacego dla dyspozytora medycznego (jezeli Oferent
ukonczyt kurs doskonalacy) oraz kserokopie posiadanych kurséw kwalifikacyjnych 1 szkolen.
Kserokopia dokumentu potwierdzajacego zawarcie umowy ubezpieczenia o odpowiedzialnosci
cywilne;j.

Zaswiadczenie lekarskie wydane przez uprawnionego lekarza medycyny pracy o braku

przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy w zespole wyjazdowym.

*) dotyczy lekarzy spetniajacych warunki lekarza systemu, zgodnie z art. 57 ust. 1 pkt 2 Ustawy

o Panstwowym Ratownictwie Medycznym Dz.U. z 2006 r. Nr 191, poz. 1410 z p6z. zm



