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 Załącznik nr 3  do Regulaminu przeprowadzania konkursu ofert  

Stacji Pogotowia Ratunkowego w Słupsku z dnia 10 lipca 2026 r. 

 

 

 

 

……………………………….     Słupsk dnia ………………. 

(imię i nazwisko) 

 

………………………………. 

(adres zamieszkania) 

 

……………………………… 

(PESEL) 

………………………………. 

(telefon kontaktowy) 

 

OFERTA 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

 

 Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Stacji Pogotowia Ratunkowego  

w Słupsku. 

 

Za realizację zamówienia oczekuję zapłaty według następującej kalkulacji: 

Stawka za 1 godzinę za jedną godzinę pracy w zespole specjalistycznym S we wszystkie dni tygodnia 

oraz święta………………..…… zł/godz. (brutto). 

 

Podstawowa stawka godzinowa nie obejmuje dodatku dla członków ZRM pracujących w zespołach 

specjalistycznych S, podstawowych P tj. wzrostu wynagrodzenia w związku z Art. 99b Ustawy o 

Działalności Leczniczej Dz. U. z dnia 24 maja 2023 Poz. 991z późn. zm. , która wynosi 30% stawki 

godzinowej. 

 

 

Oświadczam, że posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń 

zdrowotnych objętych przedmiotem ofert. 

Oświadczam, że w ramach prowadzonej praktyki świadczę usługi dla ludności. 

 

                                                                             

……………………………………………………… 

podpis Oferenta   
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Załączniki do oferty: 

a) dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe osób, które będą udzielały świadczeń 

zdrowotnych w postaci: dyplomu, prawa wykonywania zawodu, zaświadczeń o ukończonych 

kursach 

b) kopia wpisu do CEIDG 

c) kopie decyzji o nadaniu NIP i REGON 

d) kserokopię aktualnej umowy lub polisy obowiązkowego ubezpieczenia od odpowiedzialności 

cywilnej  za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania świadczeń  

zdrowotnych będących przedmiotem umowy na zasadach określonych w Rozporządzeniu Ministra 

Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności 

cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. 2019, poz.866) 

e) zaświadczenie lekarskie wydane przez lekarza medycyny pracy 

f) zaświadczenie dotyczące szkoleń w zakresie bezpieczeństwa  i higieny pracy,                    

g) zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą 

h) oświadczenie oferenta o braku prawomocnie orzeczonego wobec niego zakazu wykonywania 

zawodu, zawieszenia prawa wykonywania zawodu, ograniczenia prawa wykonywania zawodu lub 

zakazu zajmowania określonego stanowiska. 

i) w związku z obowiązkiem wynikającym z art. 21 Ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu 

zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym Dz.U. 2016 poz. 862., oferent zobowiązany będzie 

udostępnić niezbędne dane w celu weryfikacji w rejestrze sprawców przestępstw na tle seksualnym. 

j) zaświadczenie z Krajowego Rejestru Karnego (KRK) o niekaralności do celów zatrudnienia. W 

przypadku osób posiadających obywatelstwo innego państwa niż Rzeczpospolita Polska konieczne 

jest także przedłożenie analogicznej informacji z rejestru karnego państwa obywatelstwa. Za 

wiążące uznaje się zaświadczenie sporządzone nie wcześniej niż 6 miesięcy przed datą założenia.  

Ustawa z dnia 24 maja 2000 r. o Krajowym Rejestrze Karnym (Dz.U. 2024.276 t.j.)  

 

       

 

……………………………………………………… 

       podpis Oferenta  
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