WOIJEWODZKA STACJA RATOWNICTWA MEDYCZNEGO W tODzZI
91-202 t6dz, ul. Warecka 2

tel. 42 636 15 65, fax. 42 636 14 19

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

FORMULARZ OFERTOWY

1. Dane oferenta

Nazwa oferenta (w brzmieniu podanym w CEIDG)

Kod pocztowy i miejscowosé Peten adres pod jakim prowadzona jest dziatalnosé¢

Nr PESEL Nr NIP Nr REGON
Nr telefonu kontaktowego Adres email oferenta

Nazwa banku Nr konta bankowego

Doswiadczenie zawodowe w jednostkach systemu:
[]0-5lat

[ ]5-10lat

[ ] powyzej 10 lat

2. Proponuje nastepujacg stawki

za godzine udzielania Swiadczen zdrowotnych jako lekarz w transporcie
zt | medycznym

za godzine pozostawania w gotowosci do realizacji Swiadczen zdrowotnych.
zt

3. Oswiadczenie dotyczace ilosci godzin:

Niniejszym oswiadczam, ze w przypadku nawigzania wspoétpracy jestem
gotowy/-a do udzielania $wiadczen zdrowotnych w nastepujacej ilosci
godzin w wymiarze miesiecznym:
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4. Oswiadczam, Ze do niniejszej oferty zatgczam (zaznaczy¢ krzyzykiem):

[ ] Curriculum Vitae

[]Whpis do Centralnej Ewidencji i Informacji Dziatalnosci Gospodarczej

[]éwiadectwo o niekaralnosci

[ ] Informacja z Krajowego Rejestru Karnego (zgodnie z art. 21 ustawy
z dnia 13 maja 2016 .
przestepstwami na tle seksualnym i ochronie matoletnich)

0 przeciwdziataniu zagrozeniom
[ ] zaswiadczenie lekarskie

[ ] kopie dyplomu poswiadczajacego kwalifikacje zawodowe

[ ] kopii wpisu do rejestru Okregowej Izby Lekarskiej

[ ] kopii dyplomu ukoriczonej specjalizacji

[] zgoda na samodzielne petnienie dyzuréw medycznych od lekarza
specjalizacji ( dotyczy lekarzy w trakcie specjalizacji)

[ ] kopia Prawa Wykonywania Zawodu

UWAGA: Dotyczy wszystkich
oferentow. Brak dokumentéw (lub
przedstawienie oswiadczen o
dostarczeniu w terminie
pdzniejszym) spowoduje
odrzucenie oferty.

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

[ ] kopia polisy ubezpieczeniowej obejmujgcej swoim zakresem szkody
na mieniu Udzielajgcego zamowienie powstate w zwigzku z
wykonywaniem przez Przyjmujgcego zamodwienie czynnosci
zawodowych oraz posiadaniem i uzytkowaniem mienia Udzielajgcego
Zamoéwienie lub oswiadczenie jej dostarczeniu

UWAGA: Dotyczy wszystkich
oferentéw. Oferta zostanie
odrzucona, jesli brak bedzie polisy
lub o$wiadczenia o ich
dostarczeniu w terminie
pdzniejszym.

[ ] kopia certyfikatu NLS certyfikowanego przez ERC/AHA
[ ] kopia certyfikatu EPLS/PALS certyfikowanego przez ERC/AHA

UWAGA: zatgczenie kopii
certyfikatow wymienionych kursow
nie jest obowigzkowe. Ich brak nie
powoduje odrzucenia oferty.
Prosimy nie zafgczac kopii
certyfikatow szkolen innych niz
wymienione.

Bedac swiadomym konsekwencji wynikajgcych z poswiadczenia nieprawdy oswiadczam, ze
podane w czesci 1 dane sg prawdziwe i majg odzwierciedlenie w stanie faktycznym.

data i miejscowos¢

Adres do korespondencji:
90-302 tbdz; ul. Sienkiewicza 137/141

podpis oferenta

Strona2z3
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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 bedg wylacznie 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:

— Zzadania 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 dokumentow.

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

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