Załącznik nr 1 
FORMULARZ OFERTOWY

I. Dane Oferenta:

1. Pełna nazwa Oferenta (dział. Gosp)…………………………………………………………………………..
2. Imię i nazwisko oferenta: …..…………………………………………………………………………………………..

3. Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………………….………

4. Adres zameldowania:….. ………………………………………………………………..………………………………

5. Nr telefonu: ………………………………, Adres e-mail: …………………………………………

6. Nr PESEL: ………………………………………………………Nr REGON: ………………………………, Nr NIP: ……………………………………….

7. Nr dyplomu: ………………………………, data wydania…………………………………..wykształcenie:…………………………………………

8. Prawo jazdy nr ………………………………………., kategorie:………………………………….. data wydania ……………………………...

9. Zezwolenie na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym nr ………………………………………,

w zakresie kategorii prawa jazdy: ………………………………………………………………….,

data wydania …………………………………, data ważności ……………………………………,

II. Proponowana cena brutto świadczonych usług :
	
	
	Proponowana stawka za 1 godzinę udzielania świadczeń

	Zadanie1 Zespół RTM ,,S” i ,,P” oraz zespół transportu sanitarnego POZ oraz zespół transportu sanitarnego i/lub medycznego

	A)Zespół RTM ,,S” i ,,P” 
	udzielanie świadczeń w dni robocze, wolne lub świąteczne
	…………………..zł stawka podstawowa + 30% dodatek wynikający z art.99b ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 rok o działalności leczniczej

	
	udzielanie świadczeń 01.01, 01.05, 03.05, 24.12.,25.12, 26.12, 31.12, I i II dzień Świąt Wielkanocnych
Ratownik medyczny bez/z  uprawnieniami kierowcy
	…………………..zł stawka podstawowa + 30% dodatek wynikający z art.99b ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 rok o działalności leczniczej

	Proponowana ilość godzin udzielanych świadczeń miesięcznie:………………………….
	
	

	B) Zespół transportu sanitarnego POZ oraz zespół transportu sanitarnego i/lub medycznego
	udzielanie świadczeń w dni robocze, wolne lub świąteczne
	………………….. zł za 1 godzinę udzielania świadczeń

	Proponowana ilość godzin udzielanych świadczeń miesięcznie:…………………………….
	
	

	Zadanie 2 zespół transportu sanitarnego POZ oraz zespół transportu sanitarnego i/lub medycznego

	
	udzielanie świadczeń w dni robocze, wolne lub świąteczne
	………………….. zł za 1 godzinę udzielania świadczeń

	Proponowana ilość godzin udzielanych świadczeń miesięcznie:…………………………….
	
	


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

podpis oferenta

