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Oswiadczenie

Zatgcznik nr 3 do SWK

Oswiadczam, ze do dnia podpisania umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Pogotowiu Ratunkowym w Legnicy dostarcze aktualne dokumenty wskazane ponizej

TAK

NIE DOTYCZY

dyplom/dokument poswiadczajgcego prawo do wykonywania zawodu
oraz posiadane kwalifikacje

dokument poswiadczajgcego prowadzenie dziatalnosci
gospodarczej lub o$wiadczenie na cele podatkowe do umowy
zlecenia

dokument potwierdzajgcego zawarcie umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej

(na minimalng sume gwarancyjng OC, ktoéra wynosi 30 000 euro w
odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 150 000 euro w odniesieniu do
wszystkich zdarzen, ktérych skutki sg objete umowg ubezpieczenia OC.

Zaswiadczenie lekarskie wydane przez uprawnionego lekarza
medycyny pracy o braku przeciwwskazan zdrowotnych do
wykonywania pracy na stanowisku, na ktére Oferent sktada oferte.

[#7]

Zaswiadczenie dotyczace przeszkolenia z zakresu BHP z
uwzglednieniem stanowiska, na ktére Oferent sklada oferte.

Informacja z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw
okreslonych w rozdziale XIX i XXV KK, w art. 189a i art. 207 KK oraz
w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii, lub
za odpowiadajgce tym przestepstwom czyny zabronione w
przepisach prawa obcego.

Cswiadczenie o zamieszkiwaniu w panstwach w innych niz
Rzeczpospolita Poiska

Prawo jazdy"

{polisa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu mozliwego
uszkodzenia kierowanege przez siebie pojazdu oraz sprzetu znajdujacego sie
w-tym pojezdzie na kwote co najmniej 15000 zt)

Zezwolenie na kierowanie pojazdem uprzywilejcwanym w ruchu®)

10

dokument lub o$wiadczenie, w ktorym jest zapis potwierdzajgcy
wykonanie szczepien przeciwko WZW typ B,

11

QOswiadczenie o zobowiazaniu sie do ukonczenia kursu w zakresie
postepcewania z osobami u stanie nagfego zagrozenia zdrowotnego wskazane
w ustawie c PRM - pielegniarka, pielegniarz

Karta doskonalenia zawodcwego ratownik medyczny
Karta doskonalenia zawodowego dyspozytora medycznego

L

zaznaczy¢ odpowiednie
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