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Załącznik nr 1 do SWK               

                                                                                                 ...................................., dnia...........................

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

                    pieczątka 


I. Dane Oferenta:

1. Imię i Nazwisko . . . .  . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
2. Adres: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
3. Numer telefonu: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
4. Adres e-mail: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


	II. Przedmiot oferty:

Oferta dotyczy  postępowania konkursowego ogłoszonego przez:      
WOJEWÓDZKĄ STACJĘ POGOTOWIA RATUNKOWEGO 

I TRANSPORTU SANITARNEGO „MEDITRANS” SPZOZ W WARSZAWIE
UL. POZNAŃSKA 22
00-685 WARSZAWA
KONKURS OFERT (UZUPEŁNIAJĄCY) 
NA ŚWIADCZENIE USŁUG MEDYCZNYCH PRZEZ:

1. PIELĘGNIARKI SYSTEMU

2. RATOWNIKÓW MEDYCZNYCH
NIEPROWADZĄCYCH DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ
Nr postępowania: 5/ZP/2026



III. Potwierdzenie spełnienia wymagań formalno – prawnych (spis treści):
1.  Wypełniony druk oferty i formularz ofertowy (wzór Zamawiającego – zgodnie z zał. nr 1 do SWK); 
2.  CV;
3. Dokumenty zaświadczające o kwalifikacjach zawodowych osoby, która będzie udzielała świadczeń (kserokopie);
4.  Oświadczenie w celu ustalenia składek na ubezpieczenia społeczne (wzór stanowi zał. nr 2 do SWK);
5.  Informacja z Krajowego Rejestru Karnego, sporządzona nie wcześniej niż 6 miesięcy przed jej złożeniem lub oświadczenie o niekaralności (wzór stanowi zał. nr 3 do SWK);
6.  Oświadczenie o wykonywaniu usług medycznych w innym podmiocie świadczącym usługi medyczne (wzór stanowi zał. nr 4 do SWK);
7.  Kserokopia aktualnej karty ustawicznego rozwoju zawodowego ratownika medycznego – tj. pierwszej strony lub oświadczenia dot. karty ustawicznego rozwoju zawodowego (wzór stanowi zał. nr 5 do SWK).
IV.    Potwierdzenie zapoznania się z treścią ogłoszenia, SWK, przyjęcia do wiadomości warunków ustaleń, które są projekcie umowy oraz zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Występując w postępowaniu konkursowym (uzupełniającym) na świadczenie usług medycznych przez: 
……………………………………………………………………….
(wpisać usługę/stanowisko)

oświadczam, że:

· zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia, SWK oraz projektem umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń;
· uważam się za związanego niniejszą ofertą przez czas wskazany w SWK;

· wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przekazanych w ofercie oraz w później składanych dokumentach, oświadczeniach i wyjaśnieniach dla potrzeb związanych z niniejszym postępowaniem konkursowym, zgodnie z ustawą z 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1781 z późn. zm.) oraz w związku z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46/WE  (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.5.2016, str. 1).
OFERTA  z  załącznikami  zawiera  łącznie:  . . . . . . .  ponumerowanych stron.       
. . . . . . . . . . . . . . . . . . .

                                                                                                                                                                                     podpis Oferenta


Nr postępowania: 5/ZP/2026
  Warszawa, dnia ................................ r.

FORMULARZ OFERTOWY 

Do konkursu ofert (uzupełniającego) na świadczenie usług medycznych w Wojewódzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego  i Transportu Sanitarnego „MEDITRANS” SPZOZ w Warszawie przez:

………………..…………………………………
(uzupełnić rodzaj stanowiska)
IMIĘ I NAZWISKO ....................................................................................................................................

NUMER PESEL  …………………………………………………………………………………………………..

IMIĘ MATKI ..............................................................................................................................................

IMIĘ OJCA ................................................................................................................................................

NAZWISKO RODOWE .............................................................................................................................
OBECNE MIEJSCE ZATRUDNIENIA ......................................................................................................

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

Za realizację zamówienia oczekuję należności w wysokości  ............. PLN za jedną godzinę świadczeń.
Zobowiązuję się do wykonania ................... godzin w każdym miesiącu. /nie mniej niż 96 h/
Oświadczam, że zapoznałam/łem się z przepisami art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z  2025 r. poz. 450). 

Oświadczam, że posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem umowy.

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

                                                                                                                                                Podpis składającego ofertę
Nr postępowania: 5/ZP/2026




                     Załącznik nr 2 do SWK

OŚWIADCZENIE

w celu ustalenia składek na ubezpieczenia społeczne
Prosimy o zaznaczenie właściwego oświadczenia w celu ustalenia składek na ubezpieczenia społeczne (możliwe jest zaznaczenie więcej niż jednej odpowiedzi):
Ja, niżej podpisany/-a ……………………………………………………………………………,
· Oświadczam, że jestem studentem do 26 roku życia.

· Oświadczam, że jestem zatrudniony na podstawie umowy o pracę w ………………………………... .………………………………………………………………...………………… (nazwa zakładu) i osiągam przychód powyżej minimalnego wynagrodzenia.

· Oświadczam, że jestem zatrudniony na podstawie umowy o pracę w ……………………………… …………………………………………………………………………………………..…… (nazwa zakładu) i osiągam przychód poniżej minimalnego wynagrodzenia.
· Oświadczam, że świadczę pracę na podstawie umowy zlecenie zawartej z innym podmiotem niż WSPRiTS „Meditrans” SPZOZ w Warszawie tj. ………………………………………………………… ……………………………...…………….…….…..  (nazwa zakładu) i od wynagrodzenia osiąganego z tego tytułu odprowadzane są składki na ubezpieczenia społeczne (powyższy punkt dotyczy osób niebędących emerytami).
· Oświadczam, że świadczę pracę na podstawie umowy zlecenie zawartej z WSPRiTS „Meditrans” SPZOZ w Warszawie i od wynagrodzenia osiąganego z tego tytułu odprowadzane są składki na ubezpieczenia społeczne (powyższy punkt dotyczy osób niebędących emerytami).
· Oświadczam, że jestem zatrudniony na podstawie umowy o pracę w ……………………………… .………………………………………………………………………….……… (nazwa zakładu) i osiągam przychód poniżej minimalnego wynagrodzenia oraz nie chcę być objęty dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

· Oświadczam, że jestem niepracującym emerytem (nie posiadam innych tytułów do ubezpieczenia) i nie chcę być objęty dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

· Oświadczam, że jestem niepracującym emerytem (nie posiadam innych tytułów do ubezpieczenia) i chcę być objęty dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

· Oświadczam, że jestem pracującym emerytem - świadczę pracę na podstawie umowy zlecenie zawartej z innym podmiotem niż WSPRiTS „Meditrans” SPZOZ w Warszawie tj…………………….. …………………………………………………………………...…. (nazwa zakładu) i od wynagrodzenia osiąganego z tego tytułu odprowadzane są składki na ubezpieczenia społeczne.

· Oświadczam, że jestem osobą bezrobotną i nie chcę być objęty dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

· Oświadczam. że jestem osobą bezrobotną i chcę być objęty dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

· Oświadczam, że prowadzę działalność gospodarczą w zakresie nieobjętym niniejszym konkursem.
· Oświadczam, że podlegam ubezpieczeniom społecznym rolników lub jestem członkiem kółek rolniczych lub spółdzielni produkcyjnych.

Oświadczam, że powyższe oświadczenie wypełniłem zgodnie z prawdą i że świadomy(a) jestem odpowiedzialności karnej z art. 247 paragraf I Kodeksu Karnego za zeznanie [image: image1.jpg]


nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Jednocześnie zobowiązuję się niezwłocznie poinformować Zamawiającego na piśmie o wszelkich zmianach dotyczących treści niniejszego oświadczenia i biorę również pełną odpowiedzialność za konsekwencje niedotrzymania powyższego zobowiązania.

Powyższe zobowiązanie dotyczy w szczególności Oferentów, którzy są zatrudnieni na podstawie umowy o pracę i osiągają przychody powyżej minimalnego wynagrodzenia. [image: image2.jpg]


W przypadku spadku osiąganych przychodów do poziomu poniżej minimalnego wynagrodzenia, mają oni obowiązek poinformować o tym fakcie Zamawiającego najpóźniej do końca miesiąca, w którym nastąpiła ta zmiana.
………………………….., dnia …………………….r.
             miejscowość

Czytelny podpis Oferenta

   …………………………………………
Nr postępowania: 5/ZP/2026                                                                            Załącznik nr 3 do SWK

………………………….., dnia …………………….r.

OŚWIADCZENIE O NIEKARALNOŚCI

Ja, niżej podpisany/na …………….…………………………….………………………... świadomy/ma odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 § 1 kk w związku z treścią art. 233 § 6 kk, oświadczam, że:

1) posiadam pełną zdolność do czynności prawnych, nie jestem skazany prawomocnym wyrokiem sądu za umyślne przestępstwo ścigane z oskarżenia publicznego lub umyślne przestępstwo skarbowe, nie widnieję w rejestrze przestępców seksualnych;

2) w przypadku wybrania mojej oferty, najpóźniej w dniu podpisania umowy o udzielanie świadczeń dostarczy zaświadczenie z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV kodeksu karnego, w art. 189 a i art. 207 kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 1939).

      Podpis i pieczątka Oferenta

                                                              …………………………………………

Nr postępowania: 5/ZP/2026                                                                                                 Załącznik nr 4 do SWK
Warszawa, dnia …………………….r.

OŚWIADCZENIE

Ja, niżej podpisany/-a ……………………………………………………………………………,


składając ofertę w postępowaniu konkursowym na udzielanie świadczeń zdrowotnych, oświadczam — będąc świadomy/-a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego w związku z art. 233 § 6 Kodeksu karnego — że:

☐ nie świadczę
☐ świadczę*

usług medycznych w zakresie ………………………………………………… (podać stanowisko: ratownik medyczny/pielęgniarka systemu/kierowca-ratownik medyczny/kierowca-pielęgniarz systemu)

w innym podmiocie wykonującym działalność leczniczą.

	Lp.
	Nazwa jednostki
	Stanowisko
	Rodzaj umowy
	Ilość godzin w miesiącu
	Imię i nazwisko bezpośredniego przełożonego

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	


                                                                                ………………………………………

                                                                                                                                                                    czytelny podpis Oferenta
*- niepotrzebne skreślić

Nr postępowania: 5/ZP/2026                                                                           Załącznik nr  5 do SWK

………………………….., dnia …………………….r.

OŚWIADCZENIE

DOT. KARTY USTAWICZNEGO ROZWOJU ZAWODOWEGO

Ja, niżej podpisany/-a ……………………………………………………………………………,
składając ofertę do przedmiotowego postępowania konkursowego na stanowisko ………………………..……………………. oświadczam, że dostarczę niezwłocznie po uzyskaniu kartę ustawicznego rozwoju na aktualny okres edukacyjny. 

Oświadczam, że przyjmuję obowiązek dokumentacji bieżącego okresu doskonalenia zawodowego, poprzez dostarczenie certyfikatów zdobytych w bieżącym okresie edukacyjnym wraz z niniejszą ofertą, a w przypadku wybrania mojej oferty i zawarcia umowy, pozostałe certyfikaty będę dostarczał na bieżąco do Działu Personalnego WSPRiTS „Meditrans” SPZOZ w Warszawie.

Zgodnie z zapisami art. 82 ustawy z dnia 1 grudnia 2022 r. o zawodzie ratownika medycznego oraz samorządzie ratowników medycznych, kartę ustawicznego rozwoju zawodowego na wniosek ratownika medycznego wydaje Krajowa Rada. 

      Podpis i pieczątka Oferenta

                                                              …………………………………………
2

