ZOZ W NIDZICY | ZAŁĄCZNIK NR 1 – FORMULARZ OFERTOWY
FORMULARZ OFERTOWY
Konkurs na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez ratowników medycznych w ZOZ w Nidzicy
Znak sprawy: 3/DPD/ZRM/TS/2026
CZĘŚĆ, NA KTÓRĄ SKŁADANA JEST OFERTA
Część nr: ………… (należy wskazać wyłącznie jedną część spośród Części 1–12)
Oferent składa ofertę na cały zakres świadczeń przewidziany w SWKO dla wyżej wskazanej części. Oferta obejmująca więcej niż jedną część albo niewskazująca numeru części nie pozwala na przypisanie jej do właściwej części postępowania.
1. Dane Oferenta
	Dane oferenta

	Imię i nazwisko
	

	Nazwa Firmy
	

	Adres
	

	NIP / REGON
	

	Numer telefonu
	

	e-mail
	

	Numer prawa wykonywania zawodu ratownika medycznego
	

	Numer księgi RPWDL* – jeżeli dotyczy
	


2. Oferta cenowa dla wybranej części
Oferuję osobiste udzielanie świadczeń objętych SWKO w zakresie wybranej powyżej części za stawkę wskazaną poniżej i w Formularzu cenowym (Załącznik nr 1a) właściwym dla tej części:
	Pozycja podlegająca ocenie
	Oferowana stawka brutto – zgodna z Formularzem cenowym (Załącznik nr 1a) dla wskazanej części

	Stawka brutto za 1 godzinę podstawowego dyżuru medycznego – Część nr …………
	
……………………………………..……… zł/h; 

słownie: ………………………………………………………


Zaoferowana stawka brutto za godzinę podstawowego dyżuru medycznego jest stawką wyjściową do ewentualnych negocjacji prowadzonych odrębnie dla wybranej części. Obejmuje wszystkie koszty realizacji świadczeń, w tym wykonywanie funkcji kierowcy ZRM, jeżeli Oferent zostanie do niej wyznaczony; z tego tytułu nie przysługuje odrębny dodatek.
3. Kryteria pozacenowe
	Kryterium
	Deklaracja Oferenta
	Dokument

	Doświadczenie w ZRM/SOR/TS
	…… pełnych lat
	Wykaz doświadczenia – zał. nr 3

	Uprawnienie do kierowania pojazdem uprzywilejowanym
	TAK / NIE
	Kopia dokumentu* – jeżeli TAK


4. Dyspozycyjność i funkcje
Informacje w tej części służą organizacji harmonogramów i ocenie zgodnie z SWKO.
	Zakres
	Deklaracja

	Gotowość do realizacji średnio około 168 godzin miesięcznie
	TAK / NIE / inna liczba: …… h

	Możliwość pełnienia funkcji kierownika ZRM
	TAK / NIE

	Możliwość pełnienia funkcji kierowcy ZRM
	TAK / NIE

	Gotowość w transporcie sanitarnym
	TAK / NIE

	Funkcja kierowcy/sanitariusza w transporcie sanitarnym
	TAK / NIE

	Preferowana dostępność / ograniczenia
	…………………………………………………………


5. Oświadczenia Oferenta
1) zapoznałem/am się z SWKO, projektem umowy i załącznikami, akceptuję je i nie wnoszę zastrzeżeń;
2) posiadam fachowe kwalifikacje i prawo wykonywania zawodu ratownika medycznego oraz będę je utrzymywać przez cały okres umowy;
3) prowadzę jednoosobową działalność gospodarczą i zobowiązuję się wykonywać świadczenia osobiście;
4) zaoferowana cena obejmuje wszystkie koszty wykonania umowy w wybranej części, w tym koszty wykonywania funkcji kierowcy ZRM, jeżeli zostanę do niej wyznaczony/a, i pozostaję związany/a ofertą przez okres wskazany w SWKO;
5) posiadam polisę OC wymaganą w SWKO albo przedłożę ją przed zawarciem umowy;
6) podane informacje są prawdziwe i wyrażam zgodę na ich weryfikację w rejestrach oraz na żądanie dokumentów źródłowych;
7) nie zachodzą wobec mnie przeszkody prawne ani zdrowotne uniemożliwiające wykonywanie świadczeń;
8) wypełniłem/am obowiązki informacyjne wynikające z art. 13 i 14 RODO wobec osób, których dane przekazuję w ofercie, albo obowiązek ten mnie nie dotyczy;
9) przyjmuję do wiadomości, że postępowanie zostało podzielone na 12 części, w każdej części zostanie wybrany jeden Oferent, a niniejsza oferta dotyczy wyłącznie części wskazanej powyżej;
10) przyjmuję do wiadomości, że umowa będzie wykonywana przez 15 miesięcy, od 1 października 2026 r. do 31 grudnia 2027 r.;
11) akceptuję możliwość skorzystania przez Udzielającego Zamówienia z prawa opcji do 50% wartości zamówienia podstawowego, przy zachowaniu cen jednostkowych; łączna wartość świadczeń nie może przekroczyć maksymalnej wartości umowy obejmującej zamówienie podstawowe i uruchomioną opcję;
12) przyjmuję do wiadomości, że złożenie oferty nie gwarantuje zawarcia umowy ani zlecenia określonej liczby godzin.
6. Wykaz załączników
	Dokument
	Załączono

	Formularz cenowy (Załącznik nr 1a) właściwy dla wskazanej części
	TAK / NIE / NIE DOTYCZY

	Dokument PWZ / dane do weryfikacji
	TAK / NIE / NIE DOTYCZY

	Wydruk CEIDG 
	TAK / NIE / NIE DOTYCZY

	Wykaz doświadczenia
	TAK / NIE / NIE DOTYCZY

	Uprawnienie do kierowania pojazdem uprzywilejowanym – jeżeli dotyczy
	TAK / NIE / NIE DOTYCZY

	Polisa OC lub zobowiązanie
	TAK / NIE / NIE DOTYCZY

	Oświadczenie z załącznika nr 2
	TAK / NIE / NIE DOTYCZY

	Pełnomocnictwo – jeżeli dotyczy
	TAK / NIE / NIE DOTYCZY


7. Osoba do kontaktu
Imię i nazwisko: ……………………………………………  
Telefon: ………………………  E-mail: ……………………………………………
8. Zastrzeżenie poufności
Dokumenty lub informacje, które nie powinny być udostępniane, wraz z uzasadnieniem: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Miejscowość i data: ……………………………………………

Podpis Oferenta / pełnomocnika: ……………………………………………

W przypadku oferty składanej w postaci elektronicznej formularz i pozostałe dokumenty należy sporządzić i podpisać w sposób wymagany w SWKO oraz przesłać na wskazany tam adres e-mail.
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