Zalgcznik nr 1

Pieczg¢ adresowa oferenta

OSWIADCZENIE

O$wiadczam, iz firma:

(podac nazwe i adres oferenta)

wystepujac W postgpowaniu konkursowym na realizacje zamowienia na:

,» Swiadczenie ustug medycznych z zakresu ratownictwa medycznego zespolami typu

»S” 1 ,,P” ,, zapoznata si¢ z trescig ogloszenia, SWK i projektem umowy.

" Podpis i pieczqtka imienna 0soby uprawnionej



Zalgcznik nr 2

Dane sktadajacego oswiadczenie

Nazwa, adres siedziby i nr telefonu

Oswiadczenie o wpisie do rejestru

Niniejszym o$wiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do ksiggi rejestrowej rejestru, o ktorym
mowa w art. 106 Ustawy o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011 nr 112 poz. 654 z p6zn. zm.), t.].

zdnia 10 kwietnia 2024 r. (Dz.U. 2024 poz. 799), prowadzonego przez:

pOd I LU L] S 1 oraz, ze
posiadam potwierdzong wpisem do rejestru zdolno$¢ do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej
bedacych przedmiotem niniejszego postgpowania w sprawie zawarcia umowy z Narodowym Fundu-

szem Zdrowia.

Podpis i pieczgtka imienna osoby uprawnionej



Piecze¢¢ adresowa oferenta

Oswiadczam, iz wystepujac w postepowaniu konkursowym pn.

OSWIADCZENIE

Zatacznik nr 4

»Swiadczenie ustug medycznych z zakresu ratownictwa medycznego zespolami typu ,,S” i ,,P”

Posiadam nastepujace lokalizacje ambulanséw:

Typ Obszar dziatania ZRM KOD ZRM KOD Teryt Nazwa Miejsce stacjo- Godziny
ZRM ZRM nowania gotowosci od
P/S do

Podpis i pieczqtka imienna 050by uprawnionej




Zatacznik nr 5

Piecze¢¢ adresowa oferenta

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz wystepujac w postepowaniu konkursowym pn.
»Swiadczenie ustug medycznych z zakresu ratownictwa medycznego zespolami typu ,,S” i ,,P”

posiadam wykwalifikowany personel medyczny uprawniony do wykonywania medycznych czynno$ci
ratunkowych w zespotach ratownictwa medycznego I spetnia on wymogi okreslone Zarzadzeniem nr
179/2020/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 12.11.2020 r., w sprawie okre$lenia
warunkoéw zawierania i realizacji umow w rodzaju ratownictwo medyczne, tekst ujednolicony z dnia
18.09.2023 r. 137/2023/DSM, a w szczegdlnosci zgodnie z zalacznikiem Nr 3 do zarzadzenia Nr
179/2020/DSM.

Podpis i pieczqtka imienna 050by uprawnionej



Zatacznik nr 6

Piecze¢¢ adresowa oferenta

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz wystepujac w postepowaniu konkursowym pn.
»Swiadczenie ustug medycznych z zakresu ratownictwa medycznego zespolami typu ,,S” i ,,P”

Posiadam ambulanse typu ,,S" i,,P” @ ich wyposazenie jest zgodne z Polska Normg przenoszaca euro-
pejskie normy zharmonizowane, oraz sg zgodne z wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia (Za-

rzadzenie nr 179/2020/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 12.11.2020 r., tekst ujed-
nolicony z dnia 18.09.2023 r. 137/2023/DSM zalacznik Nr 3, w sprawie okreslenia warunkow zawie-

rania i realizacji umow w rodzaju ratownictwo medyczne);

Podpis i pieczqtka imienna 050by uprawnionej



Zalagcznik nr 7

Piecze¢¢ adresowa oferenta

Wykaz ambulans6w przeznaczonych do realizacji zamdowienia:

kod nazwa miejsce marka i model nrrej. rok prod.
ZRM ZRM stacjonowania

*do nin. wykazu nalezy dolgczy¢ potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem:
- kserokopie dowoddéw rejestracyjnych wskazanych ambulansow

- kserokopii polis OC ambulansow
- kserokopii $wiadectw homologacji ambulansow

Podpis i pieczqtka imienna 050by uprawnionej



Piecze¢ adresowa oferenta

Zatacznik nr 7A

Wykaz dodatkowego sprzetu w zespotach ratownictwa medycznego

Typ ZRMP/ S

KOD ZRM

Nr seryjny

Miejsce stacjonowania

Nazwa ZRM

jesli dotyczy

Nosze transportowe

Reczne [1 elektryczne [

Defibrylator Tak [ Nie I
Respirator Tak OO Nie O
Ssak przenosny Tak [ Nie 1
Materac prézniowy Tak O Nie O
Nosze podbierakowe Tak O Nie O
Deska ortopedyczna Tak [ Nie [J
Deska ortopedyczna pediatryczna Tak O Nie O

Krzesetko transportowe

Reczne [1 elektryczne [ ptozowe [

Detektor CO Tak O Nie O
Deska typu KED Tak [ Nie [J
Urzadzenie do kompresji klatki Tak OO Nie [

piersiowej

Podpis i pieczqtka imienna 050by uprawnionej



Zatacznik nr 8

Piecze¢¢ adresowa oferenta

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz wystepujac w postepowaniu konkursowym pn.
»Swiadczenie ustug medycznych z zakresu ratownictwa medycznego zespolami typu ,,S” i ,,P”

posiadam w ambulansach wskazanych w zatgczniku nr 7 system transmisji zapisu 12 — odprowadzen
EKG w ramach wspotpracy odpowiednio do oddziatow wykonujacych PCI i leczenie trombolityczne.

Podpis i pieczqtka imienna 0S0by uprawnionej



Wykaz personelu

Zatacznik Nr 9

L.P.

Imi¢ i Nazwisko

PESEL

Zawod/specjalizacja

Nr prawa wyko-
nywania zawodu




