Załącznik  Nr 1
Dane Identyfikacyjne Oferenta
	Nazwa Oferenta:
	

	Nazwa skrócona:
	

	REGON
	

	NIP
	

	Województwo
	

	Powiat
	

	Miejscowość
	

	Gmina
	

	Ulica, nr lokalu
	

	Telefon/fax
	

	e-mail
	

	Kod - pocztowy
	

	KRS
	

	Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą
	

	Nazwa banku:
	

	Numer konta bankowego:
	

	Osoba odpowiedzialna za kontakt z Zamawiającym – imię i nazwisko, numer telefonu
	

	Nazwisko oraz funkcje osób reprezentujących firmę oraz upoważnionych do podpisania umowy z zamawiającym:
	

	Numery telefonów do dyspozytora stacji
	


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





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


          data 


                                         (pieczątka, podpis osoby upoważnionej do 

reprezentowania Oferenta)

Załącznik nr 2

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
Transport sanitarny karetką „T” na wezwanie telefoniczne 

we wszystkie dni tygodnia 24 godziny na dobę

	Lp.
	Asortyment 
	Ilość km/

godz.
	Cena jedn.

brutto 

zł/km

zł/godz.
	Wartość 

zamówienia 

brutto
kol. 3 x kol. 4

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Szacunkowa ilość km 
	50 000
	
	

	2
	Szacunkowa ilość godzin
	3 000
	
	

	WARTOŚĆ OGÓŁEM:
	


  ................................dnia..............................                                            



 .













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

        












( podpis i pieczęć Oferenta)
Ilość km i godzin jest szacunkową ilością na okres 24 miesięcy.
Środek transportu sanitarnego typu ,,T” spełniający cechy techniczne i jakościowe określone w Polskich Normach przenoszących europejskie normy zharmonizowane. 
W skład personelu karetki wchodzą kierowca oraz ratownik medyczny lub sanitariusz
Załącznik nr 3 

WYKAZ POSIADANYCH POJAZDÓW

WYZNACZONYCH DO REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
	l.p
	Rodzaj pojazdu/marka, typ, model
	liczba

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


W załączeniu przedkładam kserokopie dowodów rejestracyjnych pojazdów i  opłaconych polis OC i NW.
......................................





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

Miejscowość i data:
                                                  podpis i pieczęć  Oferenta
Załącznik nr 4 

............................................
pieczęć firmowa Oferenta
WYKAZ PERSONELU WYKONUJĄCEGO USŁUGI OBJĘTE KONKURSEM 
	l.p
	Imię, nazwisko
	Zawód
	Numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


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




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

Miejscowość i data:



                                                              podpis i pieczęć Oferenta
Załącznik nr 5 

WYKAZ  USŁUG 

ZREALIZOWANYCH W OKRESIE OSTATNICH 3 LAT
	L.P.
	ZLECENIODAWCA   ( firma i adres )
	TERMIN

REALIZACJI

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


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




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

Miejscowość i data:



                                                             podpis i pieczęć Oferenta

Załącznik nr 6 

OŚWIADCZENIE OFERENTA
Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń medycznych z zakresu transportu sanitarnego karetką T  na rzecz Sosnowieckiego Szpitala Miejskiego Sp. z o.o. oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z ogłoszeniem o w/w konkursie ofert oraz ze szczegółowymi warunkami konkursu i nie wnoszę do nich zastrzeżeń;

2. Uważam się za związanego niniejszą ofertą na okres 21 dni od terminu składania ofert wskazanego w ogłoszeniu o konkursie;

3. W razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach określonych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez zamawiającego;

4. Wszystkie umowy zawarte z podmiotami leczniczymi w zakresie objętym przedmiotem zamówienia były i są realizowane przez reprezentowany przez mnie podmiot należycie;

5. W ciągu ostatnich 5 lat nie wnoszono wobec reprezentowanego przez mnie podmiotu skarg odnoszących się do realizacji umów z podmiotami leczniczymi;

6. Dysponuję personelem z wymaganymi udokumentowanymi kwalifikacjami zawodowymi do wykonywania świadczenia stanowiącego przedmiot niniejszego konkursu; 
7. Posiadam środek transportu sanitarnego spełniający cechy techniczne i jakościowe określone w Polskich Normach przenoszących europejskie normy zharmonizowane,  pozwalający na realizację pełnego zakresu świadczeń stanowiących przedmiot niniejszego konkursu;
8. Posiadam zezwolenie MSW na uprzywilejowanie w ruchu drogowym pojazdów wykorzystywanych do realizacji umowy, w przypadku gdy będą one używane bezpośrednio w związku z ratowaniem życia lub zdrowia ludzkiego i zobowiązuję się udostępnić potwierdzoną za zgodność z oryginałem kopię zezwolenia na każde żądanie Zamawiającego w okresie trwania umowy;

9. Posiadam opinię właściwej stacji sanitarno-epidemiologicznej w zakresie dopuszczenia pojazdów do transportu sanitarnego wykorzystywanych do realizacji umowy i zobowiązuję się udostępnić potwierdzoną za zgodność z oryginałem kopię opinii na każde żądanie Zamawiającego w okresie trwania umowy.

                                                               ……………………………………………………
Podpis i pieczęć osoby/osób  uprawnionej uprawnionych do reprezentowania Oferenta


