……………………………………

           




Załącznik nr 1 
(pieczątka firmowa oferenta)
OFERTA CENOWA NA USŁUGI MEDYCZNE:
KIEROWCA RATOWNIK MEDYCZNY

	Nazwa i adres Przyjmującego Zamówienie
	

	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania


	

	Nr telefonu komórkowego
	

	Adres e-mail
	

	Nr rachunku bankowego
	

	NIP
	

	REGON
	

	PESEL
	

	Zezwolenie na prowadzenie pojazdu uprzywilejowanego 
	Nr: ………………

Data ważności: ……………………

	Proponowana kwota należności za realizację zamówienia, tj.

– dyżur ratownika medycznego

– dyżur kierowcy ratownika medycznego
	– …………………………/h
– …………………………/h


1. Czy Oferent miał obowiązek zaliczenia „okresu edukacyjnego” w zawodzie ratownika medycznego? 









Tak/Nie*
2. Jeżeli tak, czy zaliczył „okres edukacyjny”?:





Tak/Nie* 

……………………………





………………………………
(miejscowość i data)                                                                           (pieczątka, podpis)
Wymagane załączniki do ankiety oferty (kserokopie):

1. Zaświadczenie z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej.
2. Dyplom uzyskania tyt. zawodowego ratownika medycznego.
3. Książeczka doskonalenia zawodowego.
4. Certyfikaty ukończonych szkoleń i seminariów.

5. Zezwolenie do kierowania pojazdem uprzywilejowanym.

6. Świadectwo pracy lub zaświadczenie potwierdzające staż pracy.

7. Oświadczenie oferenta (załącznik nr 2 do SWKO).

UWAGA:

Oferent w celu odbycia rozmowy kwalifikacyjnej z wiedzy medycznej i topografii zobowiązany jest do zgłoszenia się w dn. 09.12.2015 o godz. 16.00 w pokoju socjalnym w siedzibie Gminnego Centrum Zdrowia Zespołu Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej w Olsztynku przy ul. Chopina 11.

