Załącznik nr 1
                                                                                                 Oświęcim, dnia .............
OFERTA
udzielanie świadczeń zdrowotnych przez Ratowników Medycznych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym oraz w Izbie Przyjęć Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu w siedzibie Udzielającego zamówienia

Imię i Nazwisko ………………………………………………………………………………………….
Firma …………………………………………………………………………………………………….
PESEL……………………………NIP……………………… REGON………………………………..
Nr telefonu ………………………………………………………………………………………………
Adres ……………………………………………………………………………………………………

PROPONOWANE WARUNKI WYNAGRODZENIA

1. Świadczenia zdrowotne 						                 …….. zł/godzinę 

2. Stawka za pobranie krwi do badań na zlecenie Policji                                          ……. zł/pobranie

3. Świadczenia zdrowotne na stanowisku segregacji medycznej (triage)                 ……..zł/godzinę


Oświadczam iż deklaruję świadczenie usług medycznych w wysokości co najmniej ….…godzin miesięcznie *

………………………………………
(Podpis przyjmującego zamówienie)

* Zaoferowanie mniejszej liczby godzin niż 48 godzin  miesięcznie nie powoduje odrzucenia oferty, jedynie wpływa na ocenę punktową.

OFERENT OŚWIADCZA, ŻE:
1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, regulaminie oraz projektem istotnych postanowień umowy.
2. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem będzie udzielał na rzecz pacjentów Udzielającego zamówienia.
3. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (zobowiązuje się do przedłożenia kopii polis OC)
4. Posiada aktualne szkolenie BHP (zobowiązuje się do przedłożenia kopii zaświadczenia)
5. Nie figuruje w Krajowym Rejestrze Karnym oraz Rejestrze Sprawców na Tle Przestępstw Seksualnych (zobowiązuje się do przedłożenia kopii zaświadczenia)


WYMAGANE ZAŁĄCZNIKI:
1. Poświadczona kopia dokumentów dotyczących prawa wykonywania zawodu, posiadanych kwalifikacji.
2. Poświadczona kopia dokumentów związanych z wpisem do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.
3. Poświadczona kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej.
4. Poświadczona kopia aktualnego ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej.
5. Poświadczona kopia aktualnego zaświadczenia BHP.
6. Poświadczona kopia zaświadczenia z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralności.
7. Zaświadczenie o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawców na Tle Przestępstw Seksualnych.
8. Doświadczenie zawodowe w charakterze Ratownika medycznego w SOR ( ZRM)
9. Poświadczona kopia zaświadczenia lekarskiego o stanie zdrowia pozwalającym na wykonywanie
świadczeń objętych przedmiotem zamówienia.
10. Oświadczenie o zapoznaniu się z warunkami konkursu ofert (załącznik nr 2)
11. Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie swoich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji konkursu (załącznik nr 3)
12. Oświadczenie o przerwie między godziną rozpoczęcia i zakończenia pracy u innych dysponentów ratownictwa medycznego (załącznik nr 4)
13. Oświadczenie o państwach zamieszkiwanych w okresie ostatnich 20 lat (załącznik nr 5)
14. Oświadczenie o przestrzeganiu standardów ochrony małoletnich (załącznik nr 6)
15. Oświadczenie o zapoznaniu się o  zapoznaniu się z treścią projektu umowy (załącznik nr 7 )


……………………………………………………………
(pieczęć i podpis osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)








Załącznik Nr 2
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
(Dane oferenta)
Oświadczenie o zapoznaniu się z warunkami konkursu ofert

Oświadczam, że zapoznałem /am  się z warunkami konkursu ofert, otrzymałem wszelkie wyjaśnienia potrzebne do przygotowania oferty.




…………………………				          ……………………………………
	            miejscowość, data
	       podpis składającego ofertę









                                                                                                                                                      










 Załącznik nr 3
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
(Dane oferenta)


Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie swoich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji konkursu

Ja niżej podpisany /podpisana wyrażam zgodę na przetwarzania swoich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji konkursu na wykonywania medycznych czynności ratunkowych przez Ratownika Medycznego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym oraz Izbie Przyjęć na czas jego realizacji, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 2016.119.1), dalej „RODO”.


  …………………………				          ……………………………………
	            miejscowość, data
	       podpis składającego ofertę
















Załącznik nr 4
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
(Dane oferenta)


Oświadczenie o  przerwie między godziną rozpoczęcia i zakończenia pracy u innych dysponentów ratownictwa medycznego


Oświadczam, że pomiędzy godzinami rozpoczęcia i zakończenia udzielania świadczeń w Zespole Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu a godzinami zakończenia i rozpoczęcia udzielania świadczeń u innego podmiotu leczniczego  będzie minimum 1 godzina różnicy ( brak kolizji harmonogramów świadczenia usług zdrowotnych) 

…………………………				          ……………………………………
	            miejscowość, data
	       podpis składającego ofertę











                                                                                                                                                         






Załącznik nr 5
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
(Dane oferenta)

Oświadczenia o państwach zamieszkiwanych w okresie ostatnich 20 lat

Oświadczam, że zamieszkiwałem/am w okresie ostatnich 20 lat w państwach innych niż Rzeczpospolita Polska:
1.	………………………………………………………
2.	………………………………………………………
3.	………………………………………………………
Jeżeli Pan/Pani zamieszkiwał/a tylko w Rzeczpospolitej Polsce proszę wpisać – nie dotyczy
Jeżeli w okresie ostatnich 20 lat zamieszkiwałam/em w państwach innych niż Rzeczpospolita Polska oświadczam, że przedłożę informacje z rejestrów karnych tych państw uzyskiwaną do celów działalności zawodowej lub wolontariackiej związanej z kontaktami z dziećmi. Zgodnie z art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym.
Jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 
Oświadczenie to zastępuje pouczenie organu o odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.



…………………………				          ……………………………………
	            miejscowość, data
	       podpis składającego ofertę











Załącznik nr 6

Oświadczenie o zobowiązaniu do przestrzegania procedury Polityki Bezpieczeństwa Informacji oraz standardów ochrony dzieci, zasad bezpiecznych relacji dorosły-dziecko w Zespole Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu.

Ja……………………………………………………………………………niżej podpisana/podpisany oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z:

1. Procedurą Polityka Bezpieczeństwa Informacji w Zespole Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu, dokumentami związanymi (wskazanymi w Polityce Bezpieczeństwa Informacji)
2. Standardami Ochrony Dzieci oraz zasad bezpiecznych relacji dorosły-dziecko obowiązującymi w Zespole Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu ;

· Zobowiązuję się do przestrzegania zasad bezpieczeństwa informacji w Zespole Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu określonych w tych dokumentach w zakresie wykonywanych przeze mnie czynności związanych z realizacją Umowy, w szczególności do:
1) zachowania w tajemnicy (w tym nieujawniania podmiotom i osobom nieuprawnionym) informacji, w tym danych osobowych, do których uzyskam dostęp w związku z wykonywaniem czynności na rzecz ZOZ Oświęcim, pod rygorem odpowiedzialności karnej i cywilnej,
2) niewykorzystywania informacji, w tym danych osobowych, do których uzyskam dostęp, w celach niezwiązanych z czynnościami wykonywanymi na rzecz ZOZ Oświęcim,
3) dołożenia należytej staranności w celu ochrony powyższych informacji, w tym danych osobowych przed przypadkowym lub niezgodnym z prawem zniszczeniem, utraceniem, zmodyfikowaniem, nieuprawnionym ujawnieniem lub nieuprawnionym dostępem,
4) zachowania w tajemnicy rodzajów i sposobów zabezpieczenia informacji, w tym systemów informatycznych ZOZ Oświęcim, pod rygorem odpowiedzialności karnej i cywilnej,
5) utrzymywania w tajemnicy wszelkich innych informacji uzyskanych przy wykonywaniu opisanych powyżej czynności za wyjątkiem:
a.	informacji wyraźnie wyłączonych spod tej tajemnicy przez ich dysponenta,
b.	informacji powszechnie dostępnych,
c.	informacji, których ujawnienie stanowi wymóg określony przez powszechnie obowiązujące przepisy prawa.
· Zobowiązuję się do zachowania tajemnicy informacji, o których mowa powyżej także po wygaśnięciu lub rozwiązaniu Umowy, ustaniu stosunku prawnego łączącego mnie z Wykonawcą, śmierci pacjenta, którego dane dotyczą. 
· W przypadku powzięcia wiadomości lub podejrzenia naruszenia któregokolwiek ze swoich zobowiązań, o których mowa powyżej, zobowiązuję się w trybie natychmiastowym poinformować o tym fakcie ZOZ Oświęcim w formie pisemnej.	
· Zobowiązuje się do przestrzegania Standardów Ochrony Dzieci oraz Zasad Bezpiecznych Relacji Dorosły-Dziecko obowiązującymi w Zespole Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu.			
                         



	………………………………..                                                                    
          miejscowość, data
	      ……………………………………………………… podpis składającego ofertę




Załącznik nr 7
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
……………………………………
(Dane oferenta)

Oświadczenie o  zapoznaniu się z treścią projektu umowy 

Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią  projektu umowy stanowiący załącznik nr 8




…………………………				          ……………………………………
	            miejscowość, data
	       podpis składającego ofertę













