Formularz naleiy wypetniaé komputerowo lub recznie duiymi, drukowanymi literami.

FORMULARZ OFERTOWY

Konkurs ofert na udzielenie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy w zakresie dziatalno$ci
Lotniczego Pogotowia Ratunkowego w okresie od 03.06.2025 r. do 03.06.2026 r.

Imie i nazwisko oraz nazwa praktyki lekarskiej (firmy)

Nr prawa wykonywania zawodu _— — — _— _ _ _

Telefon kontaktowy / Adres e-mail

................................. L
Nr rejestracyjny w Izbie Lekarskiej / Nazwa Izby Lekarskiej

I

II.

II1.

OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0

©)
@)
@)

@)
©)
@)

Lekarz systemu
zgodnie z ustawg z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym

Lekarz posiadajacy specjalizacje lub tytul specjalisty w dziedzinie:

Medycyna ratunkowa

Anestezjologia i Intensywna Terapia
Chirurgia ogoélna

Chirurgia dziecigca

Ortopedia i traumatologia

Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu
Pediatria

Choroby wewng¢trzne

Kardiologia

Neurologia

Lekarz, ktory ukonczyl II rok specjalizacji i kontynuuje szkolenie specjalizacyjne oraz lekarz ktory zakonczyl
szkolenie specjalizacyjne lub uzyskal decyzje o uznaniu dorobku naukowego i zawodowego (w_terminie
okreslonym w_art. 16r ust. 11 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(Dz. U. z 2024 r. poz. 1287, z p6zn, zm.)) w dziedzinie:

Medycyna ratunkowa
Anestezjologia i Intensywna Terapia

Neurologia

Lekarz, ktory w ramach szkolenia specjalizacyjnego ukonczyl modul podstawowy w dziedzinie:

Choroby wewnetrzne
Chirurgia ogoélna

Pediatria

i kontynuuje szkolenie/ zakonczyl szkolenie specjalizacyjne oraz uzyskal tytul specjalisty* w dziedzinie:

...................................................................... (podaé dziedzine szkolenia)

.............................................. (poda¢é date rozpoczecia i planowanego zakonczenia szkolenia jesli dotyczy)

*niepotrzebne skresli¢
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IV. Tytul DauKOWY .ccceveiiiiiniiiiiiiiiiieiiiiiiiieiiiieieriecierieciececaeens

V. Doswiadczenie w lotniczych zespolach ratownictwa medycznego:

O TaKe e (poda¢ nazwe operatora i okres §wiadczenia ustug)

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze jestem gotowy/a do udzielania §wiadczen zdrowotnych na stanowisku lekarza
W filii LPRW cecvvuiiiniiinininnnnn.

Zobowigzuje si¢ do §wiadczen w liczbie: ...... (o SIOWRIE. ..o ) dyzurow
w kazdym miesigcu kalendarzowym.

(st etSJOWICL e .) PLN (brutto).
Oswiadczam, ze posiadam aktualne szczepienie przeciwko WZW B / rozpoczatem/gtam
immunizacjg.*

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z trescig ogloszenia, specyfikacji oraz wzorem umowy,
a w przypadku wyboru mojej oferty jako najkorzystniejszej zobowiazuj¢ si¢ do podpisania umowy
na warunkach w niej okreslonych oraz dostarczenia nastepujacych dokumentéow przed dniem
jej podpisania, o ile nie zostaty wczesniej przedstawione Udzielajgcemu zamoéwienia:

1) kopii dyplomu ukonczenia uczelni medycznej na wydziale lekarskim lub wydziatu
lekarskiego na innej uczelni,

2) kopii dokumentu potwierdzajacego prawo wykonywania zawodu,

3) kopii dokumentu stwierdzajgcego posiadanie specjalizacji lub tytulu specjalisty (jezeli
dotyczy),

4) aktualnego za$wiadczenia potwierdzajacego otwarcie szkolenia specjalizacyjnego oraz
etap jego realizacji lub za§wiadczenia o zakonczeniu szkolenia lub decyzji o uznaniu
dorobku naukowego i zawodowego (dotyczy oferentow, ktdrzy nie posiadajg specjalizacji
lub tytutu specjalisty),

5) kopii wpisu do rejestru praktyk lekarskich we wiasciwej okregowej izbie lekarskie;j,
stosownie do ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,

6) orzeczenia o zdolnosci do podjecia pracy w zespotach Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego wydane przez lekarza medycyny pracy, spetniajagce wymagania okreslone
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie
przeprowadzania badan lekarskich pracownikdéw, zakresu profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celow
przewidzianych w Kodeksie pracy (4. Dz.U. z 2023 r. poz. 607) w zwigzku
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 czerwca 2010 r. w sprawie sprawowania
przez stuzb¢ medycyny pracy profilaktycznej opieki zdrowotnej nad osobami objetymi
opieka na ich wniosek (Dz.U. Nr 113, poz. 758),

7) kopii orzeczenia lekarskiego do celow sanitarno-epidemiologicznych spetniajacego
wymagania okre$lone w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chorob zakaznych u ludzi (tj. Dz.U. z 2024 r. poz. 924, z p6Zzn. zm.) oraz aktow
wykonawczych ustawy,

8) kopii aktualnej polisy ubezpieczeniowej OC (odpowiedzialnosci cywilnej) lekarzy,

9) zaswiadczenia o niekaralnosci za umyslne przestepstwo $cigane z oskarzenia publicznego,
lub umyslne przestepstwo skarbowe oraz ze nie tocza si¢ w mojej sprawie zadne
postgpowania,

10) zaswiadczenia o niekaralno$ci za czyny zabronione odpowiadajagce przestgpstwom
okreslonym w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu
karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziatlaniu narkomanii
(tj. Dz. U. 22023 r. poz. 1939, z p6zn. zm.),

11) kwestionariusza osobowego w celu uzyskania informacji z Rejestru Sprawcoéw Przestepstw
na Tle Seksualnym,
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

12) w przypadku posiadania obywatelstwa panstwa innego niz Rzeczpospolita Polska -
informacji uzyskiwanej do celow dziatalnosci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej
z kontaktami z dzie¢mi z rejestru karnego panstwa obywatelstwa,

13) w przypadku zamieszkiwania w innych krajach niz Rzeczpospolita Polska oraz panstwo
obywatelstwa w ciggu ostatnich 20 lat - informacji z rejestrow karnych tych panstw,
uzyskiwang do celow dziatalno$ci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z kontaktami
z dzie¢mi,

14) w przypadku gdy panstwo obywatelstwa lub panstwo, w ktérym zamieszkiwatem w ciagu
ostatnich 20 lat nie przewiduje sporzadzenia informacji, o ktorej mowa w pkt 121 13 —
o$wiadczenia o niekaralnosci na wzorze udostepnionym przez Udzielajacego zamowienia,

15) kopii aktualnych zaswiadczen/dyplomoéw ukonczenia kursow certyfikowanych z zakresu
medycyny ratunkowej, tj. ALS, ACLS, EPALS, PALS, ITLS, ETC Provider, ATLS,
PHTLS, ECLS, NLS oraz kursow USG Point-of-care wg protokotow FAST, eFAST,
RUSH, BLUE, FATE (jezeli dotyczy).

Oswiadczam, ze zostal wobec mnie spelniony obowigzek informacyjny wynikajacy z art. 13 i 14
RODO oraz, ze zapoznalem/am si¢ z warunkami przedmiotowego konkursu okre§lonymi
w specyfikacji oraz wzorem umowy stanowigcym zatacznik do specyfikacji i nie zgtaszam do nich
zastrzezen oraz przyjmuje je do stosowania.
Oswiadczam, ze posiadam dyplom ukonczenia uczelni medycznej na wydziale lekarskim.
Oswiadczam, ze posiadam dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu.
Oswiadczam, ze posiadam dokument stwierdzajacy posiadanie specjalizacji lub tytutu specjalisty
(jezeli dotyczy).
Oswiadczam, ze posiadam aktualne zaswiadczenie potwierdzajace otwarcie szkolenia
specjalizacyjnego oraz etap jego realizacji lub zaswiadczenie o zakonczeniu szkolenia lub decyzje
o uznaniu dorobku naukowego i zawodowego (dotyczy oferentéw, ktoérzy nie posiadaja
specjalizacji lub tytutu specjalisty w dziedzinach ujetych w pkt. I).
Oswiadczam, ze posiadam dokument potwierdzajacy wpis do rejestru praktyk lekarskich
we wlasciwej okregowej izbie lekarskiej, stosownie do ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty.
Oswiadczam, ze najp6zniej w dniu podpisania umowy przedstawie aktualne orzeczenie o zdolnosci
do podjecia pracy w zespotach Lotniczego Pogotowia Ratunkowego wydane przez lekarza
medycyny pracy, spetniajace wymagania okres$lone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikow,
zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich
wydawanych do celow przewidzianych w Kodeksie pracy w zwigzku z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 21 czerwca 2010 r. w sprawie sprawowania przez stuzbe medycyny pracy
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad osobami objetymi opieka na ich wniosek.
Oswiadczam, ze posiadam orzeczenie lekarskie do celow sanitarno-epidemiologicznych
spetniajace wymagania okre$lone w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi oraz aktow wykonawczych do ustawy.
Oswiadczam, ze posiadam aktualng polis¢ ubezpieczeniowg OC (odpowiedzialnosci cywilnej)
lekarzy.
Oswiadczam, ze nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a
w wykonywaniu okreslonych czynno$ci medycznych na podstawie przepisow o zawodach lekarza
i lekarza dentysty lub przepisow o izbach lekarskich.
Oswiadczam, Ze nie jestem pozbawiony/a mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym
orzeczeniem $rodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony/a w wykonywaniu
zawodu zastosowanym $rodkiem zapobiegawczym.
Oswiadczam, ze jestem lekarzem systemu zgodnie z ustawg z dnia 8 wrze$nia 2006 r.
o Pafstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2025 r. poz. 91), spelniam warunki okreslone
w art. 18 ust. 1 pkt. 1, 2, 4, 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej
(Dz.U. z 2025 1. poz. 450) oraz posiadam petng zdolnos¢ do czynnos$ci prawnych.
Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej potwierdzam prawidtowo$é podanych danych.
Oswiadczam, ze akceptuj¢ warunek, iz w przypadku zakonczenia postgpowania konkursowego
bez wyboru oferty, jak i po jej wyborze do czasu podpisania umowy, nie przyshuguja mi zadne
roszczenia w stosunku do Udzielajacego zamowienia.
Oswiadczam, ze posiadam ponizsze umiejetnosci (jesli dotyczy):

v zaawansowane zabiegi ratujace zycie u dorostych*

v zaawansowane zabiegi ratujace zycie u dzieci oraz noworodkow*
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21.

ANANRN

v
v

postgpowanie w obrazeniach ciata wg standardu ITLS lub ETC*

z zakresu Aeromedical Crew Resource Management*

z zakresu transportu pacjenta w stanie krytycznym (w tym optymalizacja, kwalifikacja,
opieka w trakcie transportu)*

z zakresu transportu noworodkowego (w tym optymalizacja, kwalifikacja, opiecka w trakcie
transportu)*

USG Point-of-care wg protokotow FAST, eFAST, RUSH, BLUE, FATE*

intubacja dotchawicza i algorytm zabezpieczenia trudnych drog oddechowych*

- oraz deklaruje ich podtrzymanie wg aktualnej wiedzy medycznej w okresie udzielania $wiadczen
zdrowotnych w Lotniczym Pogotowiu Ratunkowym.

Zobowigzuj¢ si¢ dostarczy¢ oryginaty dokumentow okreslonych w w/w pkt od 7 do 11 do wgladu
Komisji konkursowej w dniu weryfikacji lub na jej kazde wezwanie.

Miejscowo$¢, data Podpis, pieczatka
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: ,,RODO”) informuje, iz:
1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Lotnicze Pogotowie Ratunkowe z siedzibg w Warszawie,
ul. Ksiezycowa 5 01-934, zwanym dalej ,,LPR” lub zamiennie ,, Administratorem Danych Osobowych ™.
2) Jesli ma Pani/Pan pytania dotyczgce sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych
w zakresie dziatania LPR, a takze przystugujqcych Pani/Panu uprawnien, moze sie¢ Pani/Pan skontaktowac
z Inspektorem Ochrony Danych (IOD) w LPR Paniq Agnieszkq Pulkowskq-Nowocien pod numerem telefonu
785 390 188 lub za pomocq adresu email: iod@lpr.com.pl.
3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji konkursu na udzielanie swiadczen zdrowotnych
przez lekarzy w zakresie dzialalnosci LPR na podstawie art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosci leczniczej (tj. Dz.U. z 2024 r. poz. 799) w zwigzku z art. 151 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 146,
z pozn. zm.) oraz art. 6 ust. 1 lit. b) i ¢) RODO.
4) Odbiorcq Pani/Pana danych osobowych bedq pracownicy Administratora Danych Osobowych oraz osoby
odwiedzajqce strong www.lpr.com.pl.
5) Pani/Pana dane osobowe nie bedq przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej.
6) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do uplywu 1 miesigca od dnia zakonczenia postepowania
konkursowego, w przypadku gdy oferta zostanie odrzucona.
7) Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia
zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnosé z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnigciem.
8) Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2,
00- 193 Warszawa, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza
przepisy RODO.
9) Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wwmogiem ustawowym. Jest Pani/Pan zobowigzana do ich
podania, a konsekwencjq niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci udzialu w konkursie oraz
niemozliwo$¢ zawarcia umowy.

Migjscowos¢, data Podpis, pieczatka
(oferenta lub osoby upowaznionej
do reprezentowania podmiotu)*

* skreslic, jesli nie dotyczy
** yw przypadku ztozenia podpisu przez osobg upowazniong do reprezentowania podmiotu (lekarza) wymagane jest ztozenie
wlasciwego petnomocnictwa.
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