FORMULARZ OFERTOWY (*) 

 NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

· transport sanitarny  ..........................................................

                                         (określenie zadania)

	Identyfikator Nr REGON oferenta .....................................


	NIP ................................................

	Nazwa (wg posiadanego rejestru)


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



	Adres, kod pocztowy, tel.
	..................................................................................................................................................................................................................



	Nazwa banku

Nr konta
	........................................................................................................................................................................................................................................



	Numer wpisu do rejestru
	Podmiotów wykonujących działalność leczniczą


	

	
	KRS


	

	
	działalności gospodarczej
	

	Siedziba bazy transportowej - miejsce oczekiwania na wezwanie   (adres, nr telefonu stacjonarnego      i bezprzewodowego)


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

	Inne informacje mające bezpośredni wpływ na ciągłość        i dostępność świadczeń


	


	OFERTA CENOWA 



	Nr  zadania
	Zakres/opis
	Oferowany koszt brutto

(PLN)

	I
	Przewóz chorych wymagających konsultacji lekarza specjalisty lub wykonania badania specjalistycznego w innym zakładzie opieki zdrowotnej; przewóz osób z dysfunkcją narządu ruchu, niezdolnych do korzystania ze środków komunikacji masowej do miejsca zamieszkania po zakończonym leczeniu, których stan zdrowia nie wymaga opieki lekarskiej. Przewóz realizowany będzie przez zespół w minimalnym składzie: 

	
	a) kierowca, ratownik medyczny/sanitariusz
	

	
	
	

	
	
	

	II.
	Przewóz chorych do innego podmiotu leczniczego w celu kontynuacji leczenia (lub wykonania diagnostyki) wykonywany specjalistycznymi środkami transportu sanitarnego z wyposażeniem zgodnym ze statusem typu„P” oraz przewóz chorych do innego podmiotu leczniczego w celu ratowania zdrowia lub życiu wykonywany specjalistycznymi środkami transportu sanitarnego z wyposażeniem zgodnym ze statusem typu„S”. Przewóz realizowany będzie przez zespoły:

	
	a)
	Przewóz realizowany z obsadą zespołu podstawowego (co najmniej dwie osoby uprawnione do wykonywania medycznych czynności ratunkowych w tym pielęgniarka systemu lub ratownik medyczny).
	

	
	
	· koszt transportu (zl /km)
	

	
	
	· 1 godzina pracy zespołu (zł/ h pracy zespołu)
	

	
	b)
	Przewóz realizowany z obsadą zespołu specjalistycznego (co najmniej trzy osoby uprawnione do wykonywania medycznych czynności ratunkowych, w tym lekarz systemu oraz pielęgniarka systemu lub ratownik medyczny).
	

	
	
	· koszt transportu (zl/km)
	

	
	
	· 1 godzina pracy zespołu (zł/ h pracy zespołu)
	

	Udzielający Zamówienie dopuszcza złożenie ofert  częściowych w obrębie zadań.



	WYKAZ ŚRODKÓW TRANSPORTU

 (należy dołączyć kserokopie dokumentów)



	Lp.
	Nazwa 
	Nr rejestracyjny

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	8.
	
	

	9.
	
	

	10.
	
	


	WYKAZ OSÓB REALIZUJĄCYCH UMOWĘ 

(należy dołączyć kserokopie dokumentów)



	Lp.
	Nazwisko i imię
	Określenie kwalifikacji
	Określenie charakteru zatrudnienia

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	7.
	
	
	

	8.
	
	
	

	9.
	
	
	

	10.
	
	
	


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

(miejscowość, data)
	......................................................................

(pieczątka i podpis osoby uprawnionej)


ZAŁĄCZNIKI DO FORMULARZA OFERTOWEGO:

1) wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą

2) wypis z KRS

3) wpis do ewidencji działalności gospodarczej

4) dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe osób wymienionych w formularzu ofertowym (prawo wykonywania zawodu, specjalizacje, prawo jazdy,  uprawnienia itp.)
5) aktualne badanie lekarskie lub oświadczenie, iż cały personel wykazany do realizacji przedmiotu umowy posiada aktualne badania lekarskie, zgodnie z wymogami określonymi w oddzielnych przepisach lub będzie spełniał te wymogi najpóźniej w dniu rozpoczęcia realizacji umowy.
6) polisa ubezpieczeniowa

7) ...............................(**)
	(*) zapisy zawarte w formularzu, a nie dotyczące oferenta należy skreślić

(**) dopisać inne, nie wymienione wyżej a dołączone do oferty dokumenty.


2

