Załącznik cenowy do umowy nr ……..

	Lp.
	Rodzaj przewozu
	J.m.
	Cena jednostkowa netto
	VAT stawka
	Cena jednostkowa  brutto

	1
	Przewóz pacjenta,  personelu , materiału biologicznego  z zespołem „T”
	Km
	
	
	

	2
	Przewóz pacjenta,  personelu , materiału biologicznego z zespołem „T”
	godz
	
	
	

	3
	Przewóz pacjenta – transport specjalistyczny z zespołem „S”
	Km
	
	
	

	4
	Przewóz pacjenta  - transport specjalistyczny z zespołem „S”
	godz
	
	
	

	5
	Przewóz karetką transportową (tylko kierowca) - przewóz krwi, materiału diagnostycznego itp.
	Km
	
	
	


Załącznik  Nr 3                                                                                      

(pieczęć firmy)
miejscowość, data 


OŚWIADCZENIE O SPEŁNIENIU WARUNKÓW

UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU

Data:



Nazwa wykonawcy:



Siedziba wykonawcy:



Oświadczamy, że firma, którą reprezentujemy:

1) posiada uprawnia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;

2) posiada wiedzę i doświadczenie;

3) dysponuje odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi                        do wykonania zamówienia;

4) znajduje się w odpowiedniej  sytuacji ekonomicznej i finansowej.

Na każde żądanie zamawiającego dostarczymy niezwłocznie odpowiednie dokumenty potwierdzające prawdziwość każdej z kwestii zawartych w oświadczeniu. Wszystkie podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. Ponadto oświadczamy, że wszystkie dokumenty oraz przedstawione oświadczenia są zgodne z prawdą.



                                   _________________________________

                                                                    Podpisy osób uprawnionych 

                                                                   do reprezentowania wykonawcy




Załącznik  nr 4

(pieczęć firmy)
miejscowość, data 


OŚWIADCZENIE O BRAKU PODSTAW DO WYKLUCZENIA 

Data:



Nazwa wykonawcy:



Siedziba wykonawcy:



               Oświadczamy, że firma, którą reprezentujemy nie podlega wykluczeniu 
z postępowania o udzielenie zamówienia na podstawie  art. 24  ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych ( tekst jednolity  Dz. U. z 2010  Nr 113, poz. 759).

Na każde żądanie zamawiającego dostarczymy niezwłocznie odpowiednie dokumenty potwierdzające prawdziwość każdej z kwestii zawartych w oświadczeniu. Wszystkie podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. Ponadto oświadczamy, że wszystkie dokumenty oraz przedstawione oświadczenia są zgodne z prawdą.



                                   _________________________________

                                                                    Podpisy osób uprawnionych 

                                                                   do reprezentowania wykonawcy
    

Załącznik nr 5

(pieczęć firmy)
miejscowość, data 


OŚWIADCZENIE

Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest „……………………………………………….”, prowadzonym przez ………………………………… oświadczamy, że

· nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Prawo zamówień publicznych *,

· należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Prawo zamówień publicznych*. W przypadku przynależności Wykonawcy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt 5 ustawy Prawo zamówień publicznych,  Wykonawca składa wraz z ofertą listę podmiotów należących do grupy kapitałowej.

_____________________________________

                                                                                    Podpisy osób uprawnionych 

                                                                               do reprezentowania wykonawcy



* - niepotrzebne skreślić.

Załącznik nr 6
(pieczęć firmy)
miejscowość, data 


WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

	l.p.
	Osoba – specjalność (lekarz, pielęgniarka, ratownik med., ratownik, kierowca
	Rodzaj uprawnień

Specjalizacje
	Podstawa dysponowania osobą

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	


____________________________

                                                                                    Podpisy osób uprawnionych 

                                                                               do reprezentowania wykonawcy
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Załącznik nr 7

...........................................................................................
      Miejscowość data

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY

Proszę o transport 

chorego(ej): 









lat:
Telefon



       Imię i Nazwisko 

Adres zamieszkania (ulica. kod, miasto)

PESEL ((((((((((( Rozpoznanie 







Transport z 















Nazwa jednostki, adres

Data zgłoszenia 


 Godzina zgłoszenia 

:
 Przyjmujący zgłoszenie 





Transport do 















Nazwa jednostki, adres

Data 


 Godzina 

:











             Świadczeniodawca najbliższy (gdy wymieniony nie jest najbliższym)

	Cel przewozu*
	*Zaznaczyć krzyżykiem (X)

	( Konieczność podjęcia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym
	W pozycji*      ( leżącej     ( siedzącej

	( Kontynuacja leczenia (wskazania medyczne, miejsce inne niż najbliższe na życzenie pacjenta, płatność różnica)
	Stopień odpłatności*     

( 100%     ( 60%     ( bezpłatny

	( Kontynuacja leczenia (wskazania medyczne)
	Rodzaj transportu sanitarnego*:

( z lekarzem i ratownikiem medycznym lub pielęgniarką 

( z ratownikiem medycznym lub pielęgniarką

( tylko kierowca


	( Dysfunkcja narządu ruchu uniemożliwiająca korzystanie ze środków transportu publicznego (w celu przejazdu do najbliższego podmiotu leczniczego udzielającego świadczeń we właściwym zakresie i z powrotem)
	

	( Konsultacja, badanie MR i inne realizowane w innym podmiocie leczniczym
	

	( Transport krwi
	

	( Transport materiału do badań diagnostycznych, sprzętu medycznego i innych
	Uwagi:

………………………………………………

(podpis i pieczęć zlecającego)

	( Odwóz do domu
	

	( Inne, wyżej nie wymienione
	

	Transport POZ:   ( Konieczność podjęcia natychmiastowego leczenia w podmiocie leczniczym                   na zlecenie lekarza POZ

                             ( wizyta domowa     

                             ( świadczenia pielęgniarki POZ (pobranie krwi, iniekcje, inne ………….. ) 

                             ( stwierdzenie zgonu
	

	Transport w ramach NiŚOZ:  ( wizyta domowa     

                                    ( świadczenia pielęgniarki POZ (iniekcje, inne ………….. )

                                    ( stwierdzenie zgonu
	

	( Świadczenia położnej POZ (patronaż)
	


Wypełnia Wykonawca:

	Liczba kilometrów
	

	Data i godzina rozpoczęcia transportu
	

	Data i godzina powrotu
	

	Imię i nazwisko kierowcy


	(podpis)


ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ


WE WŁOSZCZOWIE


Tel. DO GODZINY 15:00 (41)3883828


PO GODZINIE 15:00 (41)3883712


(41)3883800 Sekretariat; Sekretariat Fax. (41)3883858











Pieczęć zleceniodawcy (nazwa, adres, telefon)
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