NOCH  RATOWNIK MEDYCZNY / KIEROWCA 
Załącznik   nr 2  do szczegółowych  warunków  konkursu  ofert o udzielanie zamówień na świadczenia zdrowotne w charakterze w charakterze ratownika medycznego/ ratownika medycznego – kierowcy 
  Sopot, dnia ......................................

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

   /imię i nazwisko/

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

  /adres zamieszkania/

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

  /telefon kontaktowy/

O F E R T A

1. Oświadczam,  że  jestem  gotowy do  udzielania  świadczeń zdrowotnych w  zespołach    ratownictwa medycznego zgodnie z Wojewódzkim  Plan Działania Systemu Państwowego Ratownictwa Medycznego. 

2. przy udostępnieniu sprzętu i zapewnieniu warunków socjalnych określonych w warunkach szczegółowych  konkursu ofert. 
3. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń:
      -  w ilości ................................... godzin w NOCH  w  każdym miesiącu, 
       - w systemie 12 – godz. ( niedziela i święta),
       - w dni powszednie w systemie 14- godz. ,
            oraz    
            w dni ustawowo wolne od pracy tj. soboty, niedziele i święta

           - Święta  Bożego Narodzenia -minimum 1 dyżur

           - Sylwester i Nowy Rok – minimum 1 dyżur

           - Święta Wielkiej Nocy – minimum 1 dyżur

      od dnia 01.04.2019  roku do dnia  31.12.2020 r.

      Proponuję stawkę: - za jedną godzinę pracy w zespole NOCH  ……………… zł.

      Pieczęć firmowa oferenta

                                                                


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

      







               data i podpis oferenta
Załączniki do oferty:

1. oświadczenie oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia oraz warunkami konkursu ofert,
2. przebieg pracy zawodowej 
( CV oraz oświadczenie do celów rekrutacji zawierające zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej Miejska Stację Pogotowia Ratunkowego z Przychodnią w Sopocie),

oraz poświadczoną  „za  zgodność  z oryginałem” przez  Oferenta  lub  przez notariusza kserokopię:
3. dyplomu ratownika medycznego (średnie medyczne i/lub wyższe medyczne),
4. zaświadczenia o wpisie  do ewidencji działalności gospodarczej ( CEIDG ),
5. aktualne zaświadczenie lekarskie potwierdzające brak przeciwwskazań zdrowotnych do

 wykonywania  pracy na danym stanowisku przeprowadzone przez lekarza profilaktyka

       ( art. 3041 Kodeksu pracy w związku z art. 211 pkt. 5 K.p. ),

6. aktualne orzeczenie lekarskie z badania przeprowadzonego do celów sanitarno-epidemiologicznych,⁬

7. kserokopię  zaświadczenia o ukończeniu szkolenia BHP,

w przypadku posiadania:
8. zaświadczenie o co najmniej 3 letnim stażu pracy na stanowisku ratownika medycznego -kierowcy w zespole ratownictwa medycznego „S” i „P” oraz 
posiadający uprawnienia do kierowania pojazdami uprzywilejowanymi,

9. pozytywną opinię wydaną przez przełożonego/udzielającego zamówienia z okresu od 01.07.2018r. do 31.12.2018r. w zespołach ratownictwa medycznego w zawodzie ratownika medycznego-kierowcy lub ratownika medycznego, w treści uwzględniającą: umiejętność kierowania pojazdem uprzywilejowanym (bez kolizji), umiejętność współpracy w zespole; prawidłowe prowadzenie dokumentacji medycznej i/lub kart drogowych pojazdu; wykonywanie zawodu ratownika medycznego z należytą starannością, z zasadami etyki zawodowej, poszanowaniem praw pacjenta; brak uzasadnionych skarg ze strony pacjentów; dbałość o powierzony sprzęt medyczny i pojazd uprzywilejowany stanowiący własność opiniującego.
10. kserokopie aktualnego zezwolenia na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym oraz prawa jazdy,
11. kserokopia aktualnych kursów lub seminariów doskonalenia zawodowego ratownika medycznego przeprowadzonych przez uprawnione podmioty i potwierdzonych w karcie doskonalenia zawodowego.

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

                                                                                                                   data i podpis oferenta
Załącznik  nr 3 do oferty do szczegółowych  warunków  konkursu  ofert o udzielanie zamówień na świadczenia zdrowotne w charakterze w charakterze ratownika medycznego/ ratownika medycznego – kierowcy . 
Sopot, dnia ................................

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

Nazwisko, imię oferenta

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

Adres zamieszkania

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

NIP

Oświadczenie

Oświadczam, że zapoznałem się i przyjmuję do wiadomości treść ogłoszenia oraz szczegółowych warunków konkursu ofert o udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne w charakterze ratownika medycznego/ ratownika medycznego – kierowcy w zespołach ratownictwa medycznego zgodnie z Wojewódzkim Planem Działania Systemu Państwowego Ratownictwa Medycznego (załącznik nr 3 do zarządzenia nr 4  z dnia 18-03-2019r.)
................................................

                                                                                                                             data i podpis oferenta
