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ZAPYTANIE OFERTOWE/OGLOSZENIE-O-ZAMOWHENIY :

I. ZAPRASZAMY DO ZtOZENIA OFERTY NA REALIZACIE ZAMOWIENIA:

Skierowane do podmiotdéw gospodarczych

na $wiadczenie ustug medycznych, w zakresie ustug ratownika medycznego, udzielanych osobom przebywajacym w

Strzezonym Osrodku dla Cudzoziemcéw w Ketrzynie.

Il. DANE ZAMAWIAJACEGO

Nazwa organizacji: Warminsko - Mazurski Oddziat Strazy Granicznej
Adres: ul. Gen. Wiadystawa Sikorskiego 78, 11-400 Ketrzyn
E-mail: monika.nestorowicz@strazgraniczna.pl, tel.89 7503035, 89 7503036, 89 7503037

1Il. WARUNKI UDZIAtU W POSTEPOWANIU

1. Osoby przewidziane do realizacji zaméwienia musza posiadac n/w wyksztatcenie, kwalifikacje oraz doswiadczenie :

e wyksztatcenie wyisze w kierunku (specjalnosci) ratownictwo medyczne lub

e posiadanie dyplomu potwierdzajgcego uzyskanie tytulu zawodowego ,ratownik medyczny” z publicznej szkoty
policealnej lub niepublicznej szkoty policealnej lub

e posiadanie dyplomu wydanego w paristwie innym niz: paristwo cztonkowskie Unii Europejskiej, Konfederacja
Szwajcarska lub panstwo czlonkowskie Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA)- strona umowy o
Europejskim Obszarze Gospodarczym, uznanego w Rzeczpospolitej Polskiej za réwnowainy z dyplomem
uzyskiwanym w Rzeczpospolitej Polskiej, potwierdzajagcym tytut zawodowy ratownika medycznego, lub

e posiadanie kwalifikacji do wykonywania zawodu ratownika medycznego nabytych w paristwie cztonkowskim Unii
Europejskiej. Konfederacji Szwajcarskiej lub w panstwie czitonkowskim Europejskiego Porozumienia o Wolnym
Handlu (EFTA)- stronie umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym, uznane w Rzeczpospolitej Polskiej zgodnie 2
ustawgq z dnia 26 kwietnia 2001 r. o zasadach uznawania nabytych w parnstwach czionkowskich Unii Europejskiej
kwalifikacji do wykonywania zawodéw regulowanych (Dz. U Nr 87, poz.954, z p6zn.zm.”)
oraz

udokumentowany roczny staz pracy w szpitalnym Oddziale Ratunkowym lub Zespotach Ratownictwa medycznego.

IV. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamdwienia jest $wiadczenie ustug medycznych na potrzeby oséb przebywajgcych w Strzezonym Osrodku dla
Cudzoziemcéw w Ketrzynie w zakresie kompetencji ratownika medycznego. Strzezony Osrodek dla Cudzoziemcow
zlokalizowany jest na terenie kompleksu koszarowego W - MOSG ul. Gen. Wiadystawa Sikorskiego 78, 11-400 Ketrzyn.

Swiadczenie ustug medycznych obejmuje przede wszystkim:

1) udzielanie pomocy medycznej osobom znajdujgcym sie w stanach zagrozenia zdrowia lub zycia,

2) dokonywanie oceny stanu zdrowia oséb przebywajgcych w Strzezonym Osrodku dla Cudzoziemcéw w Ketrzynie,

3) wykonywanie zabiegéw w ramach dzialalnosci ambulatoryjnej, zgodnie ze zleceniami lekarza oraz prowadzenie w tym
zakresie stosownej ewidencji,

4) prowadzenie gabinetu lekarskiego i zabiegowego Strzezonego Osrodka dla Cudzoziemcow.

5) biezace prowadzenie dokumentacji medycznej

6) wydawanie lekéw zleconych przez lekarza
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Warunki $wiadczenia ustug medycznych:

W ramach zawartej umowy od dnia 01.04.2022 do 30.06.2022 r. taczna ilos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych bedzie
miescita sie w przedziale od 406-487 godzin zgodnie z ustalonym harmonogramem dyzuréw w systemie zmianowym

od poniedziatku do niedzieli maksymalnie do 14 godzin na dobe (w szczeg6lnosci w soboty, niedziele i $wieta).

Przed zawarciem umowy liczba godzin zostanie skonkretyzowana.

Warunki umowy stanowi zat. nr. 1 do zapytania ofertowego

V. KRYTERIA OCENY OFERTY

1. cena 100 % -sposcb oceny minimalizacja

VI. TERMIN | SPOSOB SKtADANIA OFERT

. Oferte nalezy ztozy¢ wg wzoru formularza ofertowego (zat. Nr 2 );
. Oferta musi byé sporzadzona w jQZVklj d:olskim;
. Oferta musi by¢ czytelna; 21 -03- 08
. Oferte naleiy ztoiy¢ w terminie do dnia .............. w jeden z dostepnych sposobéw:
- w formie skanu pocztg elektroniczng na adres monika.nestorowicz@strazgraniczna.pl
- przestac faksem na numer 89 750 37 26
5. Zamawiajacy odrzuci oferte:
1) ztozong po terminie;
2) zloZong przez wykonawce niespelniajgcego warunkoéw udziatu w postepowaniu;
3) niezgodnq z trescig zapytania ofertowego;
4) zawierajgcq bledy nie bedgce oczywistymi omytkami pisarskimi lub rachunkowymi;
6. Wykonawcy ponoszg wszelkie koszty wiasne zwigzane z przygotowaniem i zlozeniem oferty, niezaleinie od wyniku
postepowania.
7. Termin zwiazania ofertg: 30 dni od zakoriczenia terminu skfadania ofert

B W N

VII. INFORMACIE DOTYCZACE WYBORU OFERTY/OPIS SPOSOBU WYBORU OFERTY

Oferta najkorzystniejsza zostanie wybrana sposrod ofert niepodlegajacych odrzuceniu, na podstawie kryteriow
wskazanych w punkcie V.

Vill. DODATKOWE INFORMACIE/OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTU

Dodatkowych informacji udziela

mjr SG Jozef WO$S

tel. 89 750 30 35

mjr SG Marek MAKAREWICZ

tel.89 750 30 36

Monika NESTOROWICZ

tel. 89 750 30 37

e-mail: monika.nestorowicz@strazgraniczna.pl

IX. DODATKOWE INFORMACIE
1. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewainienia prowadzonego zapytania, a takie zastrzega sobie
mozliwos¢ niedokonania wyboru w przypadku, gdy:
1) nie zostanie ztozona zadna oferta;
2) jezeli cena oferty przekracza kwote, ktorg Zamawiajacy przeznaczyt na realizacje zamowienia
3) niniejsze zapytanie ofertowe nie stanowi zobowigzania Warmirisko-Mazurskiego Oddziatu Straiy Granicznej
do zawarcia umowy.
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2. Zamawiajacy dopuszcza mozliwos$¢ zwiekszenia ilosci godzin udzielanych swiadczen ustug medycznych w trakcie
obowigzywania umowy.

X. Informacja o przetwarzaniu Pana/Pani danych osobowych znajduje sie na stronie Warminsko-Mazurskiego
Oddziatu Strazy Granicznej pod adresem http://wm.strazgraniczna.pl/wm/rodo/28503,RODO.html

Zataczniki zapytania ofertowego/egloszenia-o-zamowieniu:
1. Wz6r umowy ..l str.
2. Formularz ofertowy .. str.

2072 -03- 0 2 by

---------------------------------------------

(data) (podpis osoby prowadzacej procedure, dziatajgcej w imieniu zamawiajacego)
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Zawartawdniu
Warminsko-Mazurskim Oddzialem Strazy Granicznej, ul. Gen. Wladyslawa
Sikorskiego 78, 11-400 Ketrzyn, reprezentowanym przez Komendanta Oddzialu,

w imieniu ktérego dziala: ............ - Zastepca Komendanta Warminsko-Mazurskiego

Oddzialu Strazy Granicznej przy kontrasygnacie: .....c.eeeeenans — Glownego Ksiegowego

Warminsko-Mazurskiego Oddzialu Strazy Granicznej zwanym dalej ,, Zamawiajacym”

a

zwanym w tresci umowy ,, Wykonawceg”.

W wyniku przeprowadzenia przez Zamawiajacego rozpoznania rynku zostala zawarta

umowa o nastepujgcej tresci:

§ 1

l. Zamawiajacy zleca, a Wykonawca przyjmuje obowigzek udzielania $wiadczen ustug
medycznych, w zakresie uslug ratownika medycznego, udzielanych osobom
przebywajacym w Strzezonym Osrodku dla Cudzoziemcoéw w Ketrzynie, dalej zwanym
..Osrodkiem™.

2. Wykonawea zobowigzuje si¢ do udzielania ustug medycznych stuzacych zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia, w razie wypadku, urazu, porodu, naglego
zachorowania lub naglego pogorszenia stanu zdrowia powodujgcych zagrozenie zycia,
a takze w razie wszelkich innych zachowan, zwanych dalej takze przedmiotem umowy,
a w szczegolnosci:

1) udzielanie pomocy medycznej osobom znajdujacym si¢ w stanach zagrozenia zdrowia
lub zycia,

2) dokonywanie oceny stanu zdrowia 0sob,

3) wykonywanie zabiegéw w ramach dzialalnosci ambulatoryjnej. zgodnie ze zleceniami
lekarza oraz prowadzenie w tym zakresie stosownej ewidencji,

4) prowadzenie gabinetu lekarskiego i zabiegowego Osrodka,

5) biezace prowadzenie dokumentacji medycznej

6) wydawanie lekow zleconych przez lekarza.

3. Wykonawca zobowigzany jest do wykonywania S$wiadczen bedgcych przedmiotem
niniejszej umowy zgodnie z oferta i nie ma prawa do przenoszenia swoich obowiazkéw na

inne osoby lub podmioty gospodarcze.
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§2

. Ze wzgledu na sposob organizacji pracy u Zamawiajacego, Wykonawca bedzie
wykonywal swoje obowigzki w formie dyzuréw, zgodnie z harmonogramem ustalanym
w uzgodnieniu z Zamawiajacym Wzor harmonogramu stanowi zalgcznik numer 1 do
umowy.

. Laczna ilo$¢ godzin udzielanych ustug medycznych przez Wykonaweg w okresie

. Zamawiajacy dopuszcza mozliwos¢ zmiany harmonogramu z 7 dniowym wyprzedzeniem
za zgoda stron.
. Zamawiajacy dopuszcza mozliwo$¢ zmiany ilosci godzin udzielanych swiadczen ustug
medycznych w trakcie obowigzywania umowy.
. Miejscem udzielania ustug medycznych jest teren Osrodka zlokalizowany w kompleksie
koszarowym Warminsko-Mazurskiego Oddzialu Strazy Granicznej, ul. Gen.
Wiladyslawa Sikorskiego 78, 11-400 Ke¢trzyn .
§3

. Wykonawca zobowigzuje sie do rzetelnego wykonywania ustug medycznych w zakresie
ratownika medycznego przy wykorzystaniu sprzetu, aparatury i innych srodkow
Zamawiajacego, niezbednych do udzielania pomocy medycznej.
. Wykonawca zobowigzuje si¢ do prowadzenia wymaganej dokumentacji udzielanych
$wiadczen, w tym dokumentacji medycznej, wedlug zasad obowigzujgcych
u Zamawiajacego oraz zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Dokumentacja powinna by¢ sporzadzona w sposob merytorycznie rzetelny, winna by¢
czytelna oraz zawieraé kompletne dane wymagane dla poszczegolnych rodzajow
dokumentacji, zgodnie z obowigzujacymi wzorami dokumentow.
. Wilascicielem dokumentacji, w tym medycznej, jest Zamawiajacy. Udostgpnianie
dokumentacji medycznej nastepuje wylgcznie w przypadkach okreslonych ustawa z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2021r. poz. 711 ze zm. ),
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. w sprawie rodzajow, zakresu
i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2020r. poz.

666) oraz zgodnie z zasadami obowigzujacymi u Zamawiajgcego.
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. Wykonawca zobowigzuje si¢ do noszenia ubrania ochronnego wraz z identyfikatorem,
spelniajgcego wymagane standardy. Zamawiajacy nie zapewnia odziezy ochronne;
1 roboczej.
. Wykonawca jest w pelni odpowiedzialny za udzielanie ustug medycznych w Osrodku bez
lekarza oraz za udzielanie $wiadczen na zlecenie lekarza i ponosi odpowiedzialnosé za
wykonywane czynnosci w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych.
. Wykonawca zobowiazuje si¢ do odpowiedniego przestrzegania przepiséw porzadkowych
obowigzujacych u Zamawiajacego, stosowania si¢ do wdrozonych procedur oraz
zarzadzen obowiazujgcych u Zamawiajacego.
. Wykonawca obowigzany jest scisle przestrzega¢ przepisow RODO Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoblne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1) oraz ustawy z dnia 10 maja
2018r. o ochronie danych osobowych (t. j. Dz.U. z 2019 r. poz. 1781) oraz ponosi pelna
odpowiedzialnos$¢ z tytulu naruszenia wyzej wymienionych przepisow i ewentualnego
udostepnienia danych osobowych pacjentéw osobom nieuprawnionym.

§ 4
W trakcie realizacji zamowienia Zamawiajacy uprawniony jest do wykonywania
czynnosci kontrolnych wobec Wykonawey odnosnie sposobu udzielania $wiadczen.

§5
. Wykonawca oSwiadcza, ze dysponuje osobami zdolnymi i uprawnionymi do wykonania
zamdwienia oraz, ze osoby wykonujace ustuge beda posiadaly w okresie wykonywania
niniejszej umowy aktualne zaswiadczenia wydane przez uprawnionego lekarza medycyny
pracy o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania czynnosci, o ktorych mowa
w § 1. Badania lekarskie oraz dokumenty uprawniajace do wykonywania zamowienia 0sob
przewidzianych do wykonywania uslug medycznych Wykonawea przedklada
Zamawiajacemu w terminie 5 dni od zawarcia umowy.
. Jezeli w trakcie niniejszej umowy uplywa termin waznosci zaswiadczen, o ktorych mowa
w ust.1, Wykonawea zobowigzuje si¢ dostarczy¢ aktualne zaswiadczenia na 3 dni przed

uplywem terminu ich waznosci.
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§6

Strony zgodnie postanawiajg. ze Wykonawca zobowigzany jest:

Y

2)

3)

4)

5)

zna¢ przepisy oraz zasady bezpieczenstwa i higieny pracy, zagrozenia wystepujace
u Zamawiajacego oraz obowiazujace procedury,

wykonywaé s$wiadczenia w sposob zgodny z przepisami i zasadami bezpieczenstwa
1 higieny prac, rezimem sanitarno-epidemiologicznym oraz stosowa¢ sie do wydawanych
w tym zakresie polecen i wskazowek przez Zamawiajacego

zna¢ 1 przestrzega¢ akty prawne obowiazujace w ochronie zdrowia oraz przepisy
wewnetrzne obowigzujace u Zamawiajgcego,

niezwlocznie zawiadomi¢ Zamawiajacego o zauwazonym u Zamawiajacego wypadku
albo zagrozeniu zycia lub zdrowia ludzkiego oraz ostrzec wspolpracownikow, a takze inne
osoby. znajdujace si¢ w rejonie zagrozenia o grozgcym im niebezpieczenstwie,

znac 1 przestrzega¢ przepisy okreslajgce prawa pacjenta.

§7

. Wykonawca ponosi petng odpowiedzialnosé za szkody i zaniechania wyrzadzone z jego

winy przy realizacji niniejszej umowy.

Wykonawca oswiadcza, Ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej z tytulu
swiadczenia ustug zdrowotnych na kwote nie nizsza niz 30.000 euro i zobowiazuje sie do
kontynuowania tego ubezpieczenia przez caly okres trwania niniejszej umowy.
Wykonawcea dostarczy Zamawiajgcemu w terminie 5 dni od zawarcia umowy kserokopie
polisy ubezpieczeniowej. Jezeli w trakcie niniejszej umowy uplywa termin waznosci
polisy, Wykonawea zobowigzuje si¢ dostarczy¢ polise na kolejny okres na 3 dni przed
uplywem tego terminu, pod rygorem rozwiazania umowy bez wypowiedzenia przez
Zamawiajacego.

Jezeli w trakcie realizacji  niniejszej umowy minimalna kwota obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej ulegnie zwigkszeniu, Wykonawea zobowiazuje
si¢. do przedlozenia polisy uzupeniajacej w ciagu 3 dni od daty takiej zmiany, pod
rygorem rozwigzania umowy bez wypowiedzenia przez Zamawiajacego.

§8

. Zamawiajacy zobowiazuje si¢ zapewni¢ Wykonawey pomieszczenia, sprzet, aparature

1 srodki medyczne, niezbgdne do udzielania swiadczen opieki zdrowotnej, wymienionych

w§ 1.
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. Zamawiajgcy nie pobiera wynagrodzenia za korzystanie ze sprzetu, aparatury i $rodkow
medycznych, o ktérych mowa w ust 1.
- Awarie, uszkodzenia sprzgtu. braki powstale w czasie pelnionego dyzuru Wykonawea
zobowiazuje si¢ zglasza¢ Kierownikowi Stuzby Zdrowia W-MOSG.
. Wykonawca zobowiazany jest do przestrzegania instrukcji obshugi i uzytkowania sprzgtu,
aparatury medycznej. Wszystkie czynnosci zawarte w instrukcjach nalezy wykonywaé
z nalezytg starannoscig.
- Wykonaweca ponosi koszty szkdd wyrzadzonych w mieniu Zamawiajacego.
§9
. Strony ustalaja stawke za kazda godzing swiadczonej ushugi medycznej w zakresie ustug
ratownika medycznego zgodnie ze zlozona oferta, w wysokosci:  zlotych brutto (stownie:
brutto).
. Okreslona w ust. 1 stawka godzinowa zawiera wszelkie koszty zwiazane z realizacja
przedmiotu umowy, w tym min. koszty dojazdéw do miejsca $wiadczenia ustugi, koszty
odziezy ochronnej, badan przydatnosci do pracy, ubezpieczenia OC, itp.
. Naleznos¢ z tytulu wykonywania umowy stanowié bedzie iloczyn liczby zrealizowanych
godzin i stawki godzinowej okreslonej w ust. 1.
. Strony ustalaja. ze wykonana usluga rozliczana bedzie w okresach miesigcznych.
. Podstawg wystawienia faktury VAT przez Wykonawce bedzie zatwierdzone przez
Zamawiajacego lub osobe upowazniona zestawienie ilosci godzin udzielonych ustug
medycznych. Wzor zestawienia ilosci godzin udzielonych uslug medycznych stanowi
zalacznik numer 2 do umowy.
. Wynagrodzenie platne bedzie na podstawie faktur VAT wystawianych przez Wykonawce
po zakonczeniu kazdego miesigca w terminie 21 dni od daty otrzymania przez
Zamawiajacego prawidlowo wystawionej faktury VAT, na rachunek bankowy wskazany
w fakturze.
. Jako dzien zaplaty ustala si¢ dzien obcigzenia rachunku bankowego Zamawiajgcego.
- Za kazdy dzien zwloki w zaplacie wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 1, Wykonawca
moze zada¢ odsetek ustawowych.
- Wynagrodzenie, o ktorym mowa w ust. 1 jest stale i nie ulega waloryzacji przez okres
trwania umowy.

§ 10
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1. Strony ustalajg odpowiedzialno$¢ za niewykonanie. nienalezyte wykonywanie lub
nienalezyte wykonanie zobowiazan okreslonych w umowie w formie kar umownych.
Wykonawca zaplaci Zamawiajgcemu kare umowna:

1) za nieobecnos¢ ratownika w wyznaczonym dniu w miejscu $wiadczenia ustugi - kwote
400,00 z1 za kazde zdarzenie,

2) za zakoficzenie Swiadczenia ustugi i opuszczenie miejsca udzielania $wiadczen przed
koncem zmiany okreslonej w harmonogramie, o ktorym mowa w § 2 ust. 1 - kwote
200,00 zt za kazde zdarzenie,

3) za brak wymaganej odziezy w miejscu $wiadczenia ushug — kwote 100,00 zt za kazdy
stwierdzony przypadek,

4) za nie dostarczenie w terminie wskazanym w § 5 ust. 1 i 2 oraz § 7 ust. 3 1 4
wymaganych dokumentow— kwote 30,00 zt za kazdy dzien zwloki,

5) za odstapienie od umowy Zamawiajgcego z winy Wykonawcy — w kwocie 3.000,00
zt

2. Wykonawea oswiadcza, ze wyraza zgode na potrgcenie w rozumieniu art. 498 i 499
Kodeksu cywilnego powstalej naleznosci w przypadku niewykonania, nienalezytego
wykonywania lub nienalezytego wykonania umowy poprzez naliczenie kary umowne;,
o ktorej mowa w ust. 1. Jednoczesnie Wykonawcea o$wiadcza, ze powyzsze nie zostalo
zlozone pod wplywem bledu, ani nie jest obarczone jakgkolwiek inna wada o$wiadczenia
woli skutkujacg jego niewaznoscia.
3. W przypadku zaistnienia sytuacji, o ktorej mowa w ust. 1 Zamawiajacy wystawi note
obcigzajacy z tytulu naliczenia kar umownych.
4. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania za wyrzadzona mu przez
Wykonawcg szkodg niezaleznie od okreslonych w ust. 1 kar umownych.

§11
1. Wszystkie spory moggce wynikna¢ w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy, strony beda

w pierwsze] kolejnosci rozstrzyga¢ w drodze wzajemnych negocjacji.

2. W przypadku braku uzgodnienia stanowiska sprawy rozstrzygaé¢ bedzie sad wlasciwy dla
siedziby Zamawiajgcego.
§12

1. Niniejsza umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia ............ dodnia................
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2. Umowa moze zosta¢ rozwiazana ze skutkiem natychmiastowym na podstawie pisemnego
oswiadczenia jednej ze stron, gdy druga strona naruszyla istotne postanowienia umowy
oraz w kazdym czasie na mocy porozumienia stron.

3. Zamawiajacy moze rozwigza¢ niniejsza umowe w trybie natychmiastowym
w szczegOlnosei gdy Wykonawea:

1) wypelnia warunki umowy w sposéb naruszajacy postanowienia umowy, wadliwego ich
wykonywania, negatywnej oceny merytorycznej Zamawiajacego, ograniczenia
dostgpnosci $wiadczen i zawezenia ich zakresu, niewykonywania obowigzkow
wynikajacych z umowy,

2) nieprawidlowo prowadzi dokumentacje medyczng i inng niezbedng przy udzielaniu
swiadczen zdrowotnych, co zostanie stwierdzone przez Zamawiajjcego.

§ 13

W sprawach nie uregulowanych, niniejsza umowa maja zastosowanie przepisy Kodeksu

cywilnego, ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006r. o Panstwowym Ratownictwie medycznym ( t. j.

Dz. U. z 2021r. poz. 2053) oraz ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej

(tj. Dz. U. z 2021r. poz. 711 ze zm.) oraz aktéw wykonawczych do tych ustaw.

§ 14
Wszelkie zmiany do niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej w postaci aneksu pod
rygorem niewaznosci.

§ 15
Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, dwa egzemplarze dla
Zamawiajjcego jeden egzemplarz dla Wykonawcy.

§ 16
Osobg odpowiedzialna za realizacje umowy jest Kierownik Shuzby Zdrowia Warminsko-

Mazurskiego Oddzialu Strazy Granicznej z siedziba w Ketrzynie.

Zalacznik do umowy
1. Wzér harmonogramu dyzurow

2. Wzobr zestawienia ilosci godzin udzielania ustug medycznych.

Zamawiajacy: Wykonawca:



Harmonogram
udzielanych ustug medycznych w miesiacu 2022

Zalacznik nr 1 do umowy............
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podpis Kierownika Stuzby Zdrowia lub osoby upowaznion

Podpis Wykonawcy
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Zalacznik nr 2 do umowy............

ilosci godzin udzielonych ustug medycznych

Miesiac, rok

Dzien
m-ca

Praca w godzinach

[los¢ godzin

Podpis realizujacego usluge
medyczna

Potwierdzenie

od

do
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Oswiadczam, ze w okresie od ......

podpis Kierownika Stuzby Zdrowia lub osoby upowaznionej

Podpis Wykonawcy
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(miejscowosé, data)
FORMULARZ OFERTOWY
Dane Zamawiajacego
Nazwa organizacji: Warminsko - Mazurski Oddziat Strazy Granicznej w Ketrzynie
Adres: ul. Gen. Wiadystawa Sikorskiego 78, 11-400 Ketrzyn
E-mail: monika.nestorowicz@strazgraniczna.pl, tel.89 750 30 35, 89 750 30 36, 89 750 30 37
Dane Wykonawcy
Nazwa:

. Nazwa i nr zamoéwienia:
swiadczenie ustug medycznych, w zakresie ustug ratownika medycznego, udzielanych osobom przebywajgcym
w Strzezonym Osrodku dla Cudzoziemcow w Ketrzynie

Il. Szczegoty dotyczace realizacji zamowienia:
Zgodnie z wzorem umowy stanowigcym zat.nr. 1 do zapytania ofertowego w trakcie jej obowigzywania od dnia
01.04.2022- 30.06.2022r. faczna ilos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych bedzie miescita sie w przedziale od 406-487
godzin zgodnie z ustalonym harmonogramem dyzurdw w systemie zmianowym od poniedziatku do niedzieli
maksymalnie do 14 godzin na dobe (w szczegdlnosci w soboty, niedziele i swieta). Przed zawarciem umowy liczba godzin

zostanie skonkretyzowana.
Oswiadczam, iz zapoznatem sie i akceptuje warunki dotyczgce realizacji przedmiotu zamdwienia przedstawione w

zapytaniu ofertowymfegleszeniu-ozaméwieniy oraz we wzorze umowy i nie wnosze zastrzezen.

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zamowienia za:
Cena ofertowa brutto za godzine udzielania ustug medycznych w zakresie ustug ratownika medycznego

.............................................. ZH (STOWNIE ot

Cena ofertowa zawiera wszelkie koszty zwigzane z realizacjg przedmiotu umowy, w tym min. Koszty dojazdow do
miejsca swiadczenia ustugi, koszty odziezy ochronnej, badan przydatnosci do pracy, ubezpieczenia OC itp.

V. Oswiadczam, ze:
- wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych przez Warmirisko-Mazurski Oddziat Strazy Granicznej w
Ketrzynie w celu monitoringu, sprawozdawczos$ci i audytu realizowanego projektu, wytacznie podmiotom
uprawnionym do prowadzenia powyzszych czynnosci lub ich przedstawicielom zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 1997 nr 133 poz. 883 z pdin. zm.).
- dysponuje osobami zdolnymi do wykonania zamowienia
Jednoczesnie oswiadczam, ze powyisze nie zostato ztozone pod wptywem btedu, ani nie jest obarczone jakakolwiek
inna wadg oswiadczenia woli skutkujaca jego niewaznoscia.
- zapoznatem sie z warunkami zamowienia i zawre pisemng umowe na warunkach okreslonych we wzorze umowy
stanowigcym zatgcznik numer 1 do zapytania ofertowego w miejscu i terminie wskazanym przez zamawiajgcego.

podpis osoby uprawnione;j



