SHIaRIR, ONlE oo

OFERTA NA PRZYJECIE OBOWIAZKOW UDZIELANIA SWIADCZEN MEDYCZNYCH
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Il OSWIADCZENIE
A) Ja nizej podpisany, oswiadczam, ze zapoznalem sig z:
a) trescig ogloszenia o konkursie ofert na przyjecie obowigzku udzielania swiadczen medycznych
w ramach umowy cywilnoprawnej
b) przepisami ustawy o dziatalnoéci leczniczej (Dz. U. 2025 poz. 450.)
c) przepisami ustawy o Paristwowym Ratownictwie Medycznym ( Dz. U. 2025 poz.91)
¢) Regulaminem przeprowadzania konkursu,
d) Projektem umowy o udzielanie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne.
B) Oswiadczam, ze posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie $wiadczen
zdrowotnych objetych umowa oraz polisg ubezpieczenia od szkéd majatkowych
(dotaczyé potwierdzone kserokopie polis ubezpieczeniowych)
C) Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach zwigzanych
z zawarciem umowy cywilnoprawnej. Zostatem poinformowany o prawie dostepu do tresci swoich danych
osobowych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupelniania i usuwania.
D) Informuje, ze SPZOZ PPR w Swidnicy jest moim . rereeeer s ¥ miejscem $wiadczenia ustug
* wpisa¢ odpowiednio: podstawowym lub dodatkowym

PODPIS OFERENTA

Il OFERTA SZCZEGOLOWA
Oferuje wykonywanie - udzielanie $wiadczen zdrowotnych w SP ZOZ PPR w Swidnicy

w ramach zepoléw ratownictwa medycznego / nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej/
pomocy doraznej i transportu sanitarnego/ zab. med. imprez artystyczno-rozrywkowych i sportowych *

Za 1 godzine $wiadczenia ustug w ramach ZRM w dni robocze proponujg stawkg...........cciiiinn, brutto
Za 1 godzine $wiadczenia ustug w ramach ZRM w niedziele i $wigta proponujg stawke..................cee brutto
Za 1 godzine éwiadczenia ustug w ramach N i S OZ proponuje stawke... ; sessrmsisssevsves DTULED
Za 1 godzine $wiadczenia ustug w pom. dor. i tansp. san. w dni robocze proponUJe stawke ........................ brutto
Za 1 godzine $wiadczenia ustug w pom.dor. i transp.san.w niedziele i $wigta proponuje stawke ........cooeee brutto
Za 1 godzine $wiadczenie ustug zab.medy.imprez artystyczno-rozrywkowych i sportowych........cocveiiiiininn brutto

Do kazdej godziny przepracowanej w ZRM przysluguje 30% dodatek wyjazdowy zgodnie z art, 99b. ustawy o
dzialalnoéci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011r. (Dz.U. z 2025r. poz. 450)

Oferujg zawarcie umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne od ...
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