WOIJEWODZKA STACIA RATOWNICTWA MEDYCZNEGO W £0DZI

91-202 to6dz, ul. Warecka 2
tel. 42 636 15 65, fax. 42 636 14 19

email: sekretariat@wsrm.lodz.pl, www: wsrm.lodz.pl

1. Dane oferenta

FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa oferenta (w brzmieniu podanym w CEIDG)

Kod pocztowy i miejscowos¢

Peten adres pod jakim prowadzona jest dziatalnos¢

Nr PESEL

Nr NIP

Nr REGON

Nr telefonu kontaktowego

Adres email

oferenta

Nazwa banku

Nr konta bankowego

Wyksztatcenie

[ ]policealne

[ Jwyzsze | stopnia (licencjat)
[ ]wyzsze Il stopnia (magister)
[ ]wyzsze Ill stopnia (doktorat)

Staz pracy w ZRM jako ratownik lub
pielegniarka/pielegniarz:

[]0-5 lat
[ ]5-10 lat
[ ]powyzej 10 lat

Niniejszg oferte
wykonujgca zawod (zaznaczy¢ tylko jeden):
[ ]ratownika medycznego

[ ]pielegniarki systemu

sktadam jako osoba

2. Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych jako

Stanowisko
(prosze zaznaczy¢ znakiem X)

Minimalna
miesieczna
deklarowana

liczba godzin
(podac odrebnie dla
kazdego stanowiska)
(taczna liczba godzin
dla wszystkich
stanowisk musi
wynosi¢ minimum
60 godzin)

Deklarowana stawka
za godzine
udzielania Swiadczen

Ratownik medyczny / pielegniarka systemu

—kierownik zespotu ratownictwa | | zt/godz
medycznego
Ratownik medyczny / pielegniarka systemu
—kierowca zespotu ratownictwa | | zt/godz
medycznego
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Ratownik medyczny / pielegniarka systemu
— cztonek zespotu ratownictwa medycznego

taczna miesieczna deklarowana liczba godzin wynosi .................

3. Oswiadczam, ze do niniejszej oferty zatgczam (zaznaczy¢ krzyzykiem):

[]Curriculum Vitae

[ ] Wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji Dziatalnoéci Gospodarczej
[]éwiadectwo o niekaralnosci

[ ]zaswiadczenie lekarskie

[ ] kopie dyplomu poéwiadczajacego kwalifikacje zawodowe

[ ] kopie prawa jazdy

[ ] kopie zezwolenia na prowadzenie pojazdéw uprzywilejowanych

UWAGA: Dotyczy wszystkich
oferentéw. Brak dokumentow
(lub przedstawienie oswiadczen
o dostarczeniu w terminie
pozniejszym) spowoduje
odrzucenie oferty.

[ ] kopia polisy ubezpieczeniowej OC w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatalnosc¢ leczniczg lub o$wiadczenie jej dostarczeniu

[ ] kopia polisy ubezpieczeniowej obejmujacej swoim zakresem szkody na
mieniu Udzielajgcego zamdwienie powstate w zwigzku z wykonywaniem
przez Przyjmujgcego zamdwienie czynnosci zawodowych oraz
posiadaniem i uzytkowaniem mienia Udzielajgcego Zamdwienie lub
os$wiadczenie jej dostarczeniu

UWAGA: Dotyczy wszystkich
oferentéw. Oferta zostanie
odrzucona, jesli brak bedzie
polis lub oswiadczen o ich
dostarczeniu w terminie
pdZniejszym.

[ ] kopie aktualnej Karty Doskonalenia Zawodowego Ratownika Med.

UWAGA: dotyczy wyfacznie
ratownikéw medycznych. Brak
(lub przedstawienie oswiadczen
o dostarczeniu w terminie
pdZniejszym, nie dotyczy
Oferentow, ktdrzy nie byli
zobowigzani do rozpoczecia
okresu edukacyjnego na
podstawie art. 3 pkt. 2
rozporzgdzenia ministra zdrowia
z dnia 13 grudnia 2019 roku w
sprawie doskonalenia
zawodowego ratownikow
medycznych) spowoduje
odrzucenie oferty.

[ ] kopia certyfikatu ALS/ACLS certyfikowanego przez ERC/AHA
[ ] kopia certyfikatu EPLS/PALS/NLS certyfikowanego przez ERC/AHA
[ ] kopia certyfikatu ITLS/ETC/PHTLS

UWAGA: zatgczenie kopii
certyfikatéw wymienionych
kurséw nie jest obowigzkowe.
Ich brak nie powoduje
odrzucenia oferty. Prosimy nie
zatgczac kopii certyfikatéow
szkolen innych niz wymienione.
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[ ] O$wiadczam, ze w dniu podpisania umowy nie bede zwigzany inng
forma zatrudnienia z Udzielajgcym zamowienia, w zakresie udzielania
Swiadczen zdrowotnych. Uwaga: warunek konieczny do
[ ] Oswiadczam, ze w dniu podpisania umowy bede posiadat wazny spetnienia.

Certyfikat e ZLA (ZUS) w celu podpisywania elektronicznej dokumentacji
medycznej na potrzeby integracji systemu SWD PRM z systemem P1 (SIM)

Bedac swiadomym konsekwencji wynikajacych z poswiadczenia nieprawdy os$wiadczam, ze
podane w czesci 1 dane sg prawdziwe i majg odzwierciedlenie w stanie faktycznym.

data i miejscowos

podpis oferenta

On

Klauzula RODO

Informujemy, ze:

a) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojewddzka Stacja Ratownictwa Medycznego w todzi z
siedzibg w todzi przy ulicy Wareckiej 2, zwana dalej ,Administratorem”, ktéra prowadzi operacje przetwarzania
danych osobowych.

b) Inspektorem ochrony danych osobowych Krzysztof Radecki, email: iod @wsrm.lodz.pl.

c) Dane osobowe przetwarzane bedy wytgcznie w celach procesu rekrutacyjnego i nie beda udostepniane
podmiotom trzecim.

d) Podanie danych osobowych jest niezbedne do zawarcia umowy, w przypadku ich niepodania zawarcie umowy jest
niemozliwe.

e) Posiada Pani/Pan prawo do:

— zadania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

—  whniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania danych;

—  przenoszenia danych;

—  whniesienia skargi do organu nadzorczego;

— cofniecia zgody na przetwarzanie danych i wycofania oferty, w tym odebrania dokumentdow.

f)  Pani/Pana dane nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu;

g) w przypadku braku nawigzania wspotpracy Pani/Pana dane beda przechowywane przez 6 miesiecy.
data i miejscowosé podpis oferenta
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