ZAŁĄCZNIK NR 3 – WYKAZ DOŚWIADCZENIA ZAWODOWEGO
do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez ratowników medycznych
Znak sprawy: 3/DPD/ZRM/TS/2026
	Imię i nazwisko Oferenta
	…………………………………………………………………………………………

	Część, której dotyczy oferta
	Część nr ………… (jedna spośród Części 1–12)


Instrukcja dla Oferenta
Zakres: Należy wykazać okresy osobistego wykonywania świadczeń zdrowotnych w charakterze ratownika medycznego w ZRM, SOR lub izbie przyjęć, według stanu na dzień upływu terminu składania ofert.
Okresy równoległe: Okresów przypadających w tym samym czasie nie należy sumować. W kolumnie 5 należy podać liczbę pełnych miesięcy uwzględnianych po wyłączeniu okresów pokrywających się.
Dokumenty: Do wykazu należy dołączyć dokumenty potwierdzające należyte wykonywanie świadczeń, w szczególności referencje, zaświadczenia, świadectwa pracy albo inne równoważne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego świadczenia były wykonywane.
Punktacja: Doświadczenie niewykazane w tym formularzu albo niepotwierdzone wymaganym dokumentem nie będzie podlegało punktacji na zasadach określonych w SWKO.
	Lp.
	Nazwa i adres podmiotu, na rzecz którego wykonywano świadczenia
	Miejsce wykonywania świadczeń
(ZRM / SOR / izba przyjęć)
	Okres osobistego wykonywania świadczeń
(od DD.MM.RRRR do DD.MM.RRRR)
	Liczba pełnych miesięcy po wyłączeniu okresów pokrywających się
	Dokument potwierdzający należyte wykonywanie świadczeń
(rodzaj, data / załączono: TAK–NIE)

	1.
	
	…………………………
	od ……………………
do ……………………
	………… mies.
	………………………………
TAK / NIE

	2.
	
	…………………………
	od ……………………
do ……………………
	………… mies.
	………………………………
TAK / NIE

	3.
	
	…………………………
	od ……………………
do ……………………
	………… mies.
	………………………………
TAK / NIE

	4.
	
	…………………………
	od ……………………
do ……………………
	………… mies.
	………………………………
TAK / NIE

	5.
	
	…………………………
	od ……………………
do ……………………
	………… mies.
	………………………………
TAK / NIE


	Łączny niepokrywający się okres doświadczenia podlegający ocenie
	………… pełnych lat i ………… pełnych miesięcy

	Liczba załączonych dokumentów potwierdzających
	………… dokumentów


Oświadczam, że podane informacje są zgodne z prawdą, dotyczą mojego osobistego doświadczenia zawodowego i mogą zostać zweryfikowane przez Udzielającego Zamówienia.
	Miejscowość i data: …………………………………………………
	Podpis Oferenta / pełnomocnika: …………………………………………………

	W przypadku oferty składanej w postaci elektronicznej dokument należy opatrzyć kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym albo podpisem osobistym, zgodnie z SWKO.



Załącznik nr 3 – Wykaz doświadczenia zawodowego
