Nr sprawy K 3/08


Załącznik nr 2 do Regulaminu konkursu ofert

.....................................................................


pieczęć oferenta

FORMULARZ OFERTOWY 

Nazwa Oferenta::…...........................................................................................................

Adres Oferenta (siedziba): 

…........................................................................................................................................................

Numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej: .......................................................................


lub numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu – w 
odniesieniu do osób, o których mowa w art. 35 ust. 1 pkt. 2 i 3 ustawy z dn. 30 sierpnia 
1991 r. o zakładach opieki zdrowotnej:....................................................................................


.................................................................................................................................................

Nr tel.: …....................................................Nr fax...............................................................................

REGON:….........................................NIP :.........................................................................................  

e – mail: ….....................@..........................  INTERNET http: /  /…...................................................

składa ofertę konkursową w postępowaniu prowadzonym w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie transportu sanitarnego:

Oferujemy wykonanie świadczeń zgodnie z wymaganiami zawartymi w ogłoszeniu i Regulaminie przeprowadzania konkursu ofert za cenę:

Stawka brutto za 1 km: ..............................zł / km 

(słownie:..............................................................................................................................................)

Stawka brutto za 1 godzinę pracy zespołu z sanitariuszem lub ratownikiem medycznym: ..............................zł / h

(słownie:..............................................................................................................................................)

Stawka brutto za 1 godzinę pracy kierowcy: ..............................zł / h

(słownie:..............................................................................................................................................)

Deklarujemy stałość cen przez cały okres obowiązywania umowy.

Powyższa cena jednostkowa brutto obejmuje wszystkie koszty związane z realizacją świadczeń, łącznie z podatkiem od towarów i usług VAT oraz  kosztami wynagrodzenia personelu, kosztami leków, materiałów i sprzęt medycznego, kosztami paliwa i eksploatacji pojazdów oraz ubezpieczeń OC i NW, itp. 

Termin płatności faktur: 30 dni. 

Informacja o warunkach lokalowych, wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny oraz środki transportu i łączności – zgodnie z § 8.1 Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dn. 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne.:

1. Usytuowanie punktu dyspozytorskiego (dokładny adres):

.............................................................................................................................................................

2. Usytuowanie miejsca wyczekiwania pojazdów (podać dokładny adres, jeżeli jest inny niż wskazany w pkt 1):

............................................................................................................................................................

3. Stałe telefony kontaktowe punktu dyspozytorskiego, przyjmującego zlecenia Zamawiającego:

tel.:............................................................................fax.:....................................................................

4. Osoby odpowiedzialne za przyjęcie zgłoszenia:

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

5. Godziny pracy – przyjmowania zgłoszeń: .............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

6. Uwagi Oferenta dotyczące realizacji świadczeń:

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

7. Przystępując do postępowania konkursowego oświadczamy że:

1. Zapoznaliśmy się z warunkami przystąpienia do konkursu określonymi w ogłoszeniu i 
Regulaminie przeprowadzania konkursu ofert.

2. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania 
ofert.

3 Jesteśmy ubezpieczeni od odpowiedzialności cywilnej w związku z działalnością objętą 
przedmiotem zamówienia. Zobowiązujemy się w wypadku wybrania naszej oferty w 
niniejszym postępowaniu do przedłożenia Zamawiającemu polisy ubezpieczeniowej 
(najpóźniej w dniu zawarcia umowy).  

4 Posiadamy ubezpieczenia OC i NW na wszystkie pojazdy przeznaczone do realizacji świadczeń 
stanowiących przedmiot zamówienia.

5. Wszystkie pojazdy przeznaczone do realizacji świadczeń spełniają wymagania sanitarne, 
standardy techniczne i jakościowe zgodne z obowiązującymi w tym zakresie normami i 
przepisami.

6 Osoby uczestniczące w realizacji świadczeń w zależności od pełnionych zadań i funkcji 
posiadają odpowiednie kwalifikacje, zgodne z obowiązującymi w tym zakresie przepisami.

7. Spełniamy warunki udziału w niniejszym postępowaniu i posiadamy uprawnienia do realizacji 
oferowanych świadczeń zdrowotnych.

8 Oświadczamy, iż zapoznaliśmy się z przepisami Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki 
Społecznej z dnia 13 lipca 1998 roku w sprawie umowy o 
udzielenie zamówienia na 
świadczenia zdrowotne oraz Regulaminem przeprowadzenia konkursu ofert.

.........................................

(miejscowość, data)

                                                                                                              ...............................................                                                                                                                          (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                                                                           do reprezentacji firmy)

Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osób udzielających określonych świadczeń zdrowotnych – zgodnie z § 8.1 Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dn. 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne

wykaz osób, które będą wykonywać zamówienie 

lub będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia w zakresie

transportu medycznego:

Lp.
Grupa zawodowa
Zakres wykonywanych świadczeń zdrowotnych
Kwalifikacje zawodowe


























.........................................

(miejscowość, data)

                                                                                                              ..................................

                                                                                                                          (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                                                                                                                           do reprezentowania firmy)

Informacja o warunkach lokalowych, wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny oraz środki transportu i łączności – zgodnie z § 8.1 Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dn. 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne

Wykaz pojazdów

przeznaczonych przez Oferenta do realizacji świadczeń w zakresie

transportu Sanitarnego:

Lp.
Marka pojazdu
Nr rejestracyjny

Rok produkcji
Miejsce wyczekiwania


























Oświadczamy, że:

Zaoferowane środki transportu sanitarnego spełniają wymagania przepisów prawa obowiązujące w tym zakresie, a w szczególności wymagania sanitarne i techniczne w zakresie świadczonej usługi – pojazdy spełniają wymagania sanitarne i techniczne oraz wyposażenie określone dla pojazdów medycznych (cechy techniczne i jakościowe dla ambulansu typu A określone w Polskich Normach: PN-EN 1789) obsługiwane przez pracowników wykonawcy posiadających odpowiednie kwalifikacje.

Posiadamy niezbędne uprawnienia, licencje i zezwolenia wynikające z przepisów prawa do wykonania usługi transportu sanitarnego.

.........................................

(miejscowość, data)

                                                                                                              ..................................

                                                                                                                          (podpis i pieczęć osoby uprawnionej

                   do reprezentowania firmy)

