






załącznik nr 5

Postępowanie ZP/20/2022 na zadanie: 
„Świadczenie usług transportu sanitarnego dla pacjentów Zamawiającego”
WYKAZ ŚRODKÓW TRANSPORTU NIEZBĘDNYCH DO WYKONANIA PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
PAKIET NR 1 – transport sanitarny realizowany w składzie odpowiadającym specjalistycznemu zespołowi ratownictwa medycznego  

Oświadczam, iż niżej wykazane środki transportu, którymi świadczona będzie usługa: 
a) spełniają wymagania art. 36 ust. 2 ustawy z dnia 8 września 2006r o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U.2022.1720 t.j. z późn. zm.) 
b) spełniają wymagania wskazane w Polskiej Normie PN-EN 1789 „Pojazdy medyczne i ich wyposażenie - ambulanse drogowe”, potwierdzone właściwym certyfikatem – homologacja fabryczna lub CE producenta pojazdu, 
c) spełniają wymagania Polskiej Normy PN-EN 1789 dla ambulansów Typ C – ambulans ratunkowy skonstruowany i wyposażony do transportu podstawowego leczenia i monitorowania pacjenta,
d) wyposażone są w sprzęt i aparaturę medyczną zgodnie z Polską Normą PN-EN 1789 dla  typu ambulansu B wraz z wymaganą przepisami obsadą osobową

e) wyposażone są w sprzęt i aparaty, które posiadają aktualne paszporty medyczne  lub techniczne 

f) wyposażone są w środki łączności wymagane dla realizacji transportu sanitarnego

g) wyposażone są w sygnalizację świetlno-dźwiękową dla pojazdów uprzywilejowanych w związku z ratowaniem życia lub zdrowia ludzkiego wraz z zezwoleniem na uprzywilejowanie w ruchu drogowym wydane przez ministra właściwego do spraw wewnętrznych.

h) są sprawne technicznie, posiadają aktualne badania techniczne oraz posiadają aktualne ubezpieczenie OC/NW które pozwalają na realizację pełnego zakresu świadczeń wymaganych przez Zleceniodawcę

i) są utrzymywane w czystości zgodnie z zasadami higieny i dezynfekcji 

	Marka samochodu
	Nr rejestracyjny
	Numer i data ważności polisy OC/NW i data ważności badań technicznych

	
	
	


W/w środki transportu ………………………………………………………………………...





(należy określić podstawę do dysponowania tymi zasobami)










załącznik nr 5

Postępowanie ZP/20/2022 na zadanie: 
„Świadczenie usług transportu sanitarnego dla pacjentów Zamawiającego”
WYKAZ ŚRODKÓW TRANSPORTU NIEZBĘDNYCH DO WYKONANIA PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PAKIET NR 2 – transport sanitarny realizowany w składzie odpowiadającym podstawowemu zespołowi ratownictwa medycznego  
Oświadczam, iż niżej wykazane środki transportu, którymi świadczona będzie usługa: 
a) spełniają wymagania art. 36 ust. 2 ustawy z dnia 8 września 2006r o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U.2022,1720 t.j. z późn. zm.) 
b) spełniają wymagania wskazane w Polskiej Normie PN-EN 1789 „Pojazdy medyczne i ich wyposażenie - ambulanse drogowe”, potwierdzone właściwym certyfikatem – homologacja fabryczna lub CE producenta pojazdu, 
c) spełniają wymagania Polskiej Normy PN-EN 1789 dla ambulansów Typ B – ambulans ratunkowy skonstruowany i wyposażony do transportu , zaawansowanego leczenia i monitorowania pacjenta,
d) wyposażone są w sprzęt i aparaturę medyczną zgodnie z Polską Normą PN-EN 1789 dla  typu ambulansu B wraz z wymaganą przepisami obsadą osobową

e) wyposażone są w sprzęt i aparaty, które posiadają aktualne paszporty medyczne  lub techniczne 

f) wyposażone są w środki łączności wymagane dla realizacji transportu sanitarnego

g) wyposażone są w sygnalizację świetlno-dźwiękową dla pojazdów uprzywilejowanych w związku z ratowaniem życia lub zdrowia ludzkiego wraz z zezwoleniem na uprzywilejowanie w ruchu drogowym wydane przez ministra właściwego do spraw wewnętrznych.

h) są sprawne technicznie, posiadają aktualne badania techniczne oraz posiadają aktualne ubezpieczenie OC/NW które pozwalają na realizację pełnego zakresu świadczeń wymaganych przez Zleceniodawcę

i) są utrzymywane w czystości zgodnie z zasadami higieny i dezynfekcji 
	Marka samochodu
	Nr rejestracyjny
	Numer i data ważności polisy OC/NW i data ważności badań technicznych

	
	
	


W/w środki transportu ………………………………………………………………………...





(należy określić podstawę do dysponowania tymi zasobami)






















załącznik nr 5
Postępowanie ZP/20/2022 na zadanie: 
„Świadczenie usług transportu sanitarnego dla pacjentów Zamawiającego”
WYKAZ ŚRODKÓW TRANSPORTU NIEZBĘDNYCH DO WYKONANIA PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PAKIET NR 3 – transport z sanitariuszem

Oświadczam, iż niżej wykazane środki transportu, którymi świadczona będzie usługa: 
a) spełniają wymagania wskazane w Polskiej Normie PN-EN 1789 „Pojazdy medyczne i ich wyposażenie - ambulanse drogowe”, potwierdzone właściwym certyfikatem – homologacja fabryczna lub CE producenta pojazdu, 
b) spełniają wymagania Polskiej Normy PN-EN 1789 dla ambulansów Typ A – ambulans do transportu pacjentów, co do których nie przewiduje się, że zostaną  pacjentami w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego,

c) wyposażone są w sprzęt i aparaturę medyczną zgodnie z Polską Normą PN-EN 1789 dla  typu ambulansu A 

d) wyposażone są w sprzęt i aparaty, które posiadają aktualne paszporty medyczne  lub techniczne 

e) wyposażone są w środki łączności wymagane dla realizacji transportu sanitarnego

f) wyposażone są w sygnalizację świetlno-dźwiękową dla pojazdów uprzywilejowanych w związku z ratowaniem życia lub zdrowia ludzkiego wraz z zezwoleniem na uprzywilejowanie w ruchu drogowym wydane przez ministra właściwego do spraw wewnętrznych.

g) są sprawne technicznie, posiadają aktualne badania techniczne oraz posiadają aktualne ubezpieczenie OC/NW które pozwalają na realizację pełnego zakresu świadczeń wymaganych przez Zleceniodawcę

h) są utrzymywane w czystości zgodnie z zasadami higieny i dezynfekcji 
	Marka samochodu
	Nr rejestracyjny
	Numer i data ważności polisy OC/NW i data ważności badań technicznych

	
	
	


W/w środki transportu ………………………………………………………………………...





(należy określić podstawę do dysponowania tymi zasobami)












załącznik nr 5
Postępowanie ZP/9/2021 na zadanie: 
„Świadczenie usług transportu sanitarnego dla pacjentów Zamawiającego”
WYKAZ ŚRODKÓW TRANSPORTU NIEZBĘDNYCH DO WYKONANIA PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

PAKIET NR 4 – transport bez opieki medycznej – kierowca
Oświadczam, iż niżej wykazane środki transportu, którymi świadczona będzie usługa: 
a) spełniają wymagania wskazane w Polskiej Normie PN-EN 1789 „Pojazdy medyczne i ich wyposażenie - ambulanse drogowe”, potwierdzone właściwym certyfikatem – homologacja fabryczna lub CE producenta pojazdu, 
b) spełniają wymagania Polskiej Normy PN-EN 1789 dla ambulansów Typ A – ambulans do transportu pacjentów, co do których nie przewiduje się, że zostaną  pacjentami w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego,

c) wyposażone są w sprzęt i aparaturę medyczną zgodnie z Polską Normą PN-EN 1789 dla  typu ambulansu A 

d) wyposażone są w sprzęt i aparaty, które posiadają aktualne paszporty medyczne  lub techniczne 

e) wyposażone są w środki łączności wymagane dla realizacji transportu sanitarnego

f) wyposażone są w sygnalizację świetlno-dźwiękową dla pojazdów uprzywilejowanych w związku z ratowaniem życia lub zdrowia ludzkiego wraz z zezwoleniem na uprzywilejowanie w ruchu drogowym wydane przez ministra właściwego do spraw wewnętrznych.

g) są sprawne technicznie, posiadają aktualne badania techniczne oraz posiadają aktualne ubezpieczenie OC/NW które pozwalają na realizację pełnego zakresu świadczeń wymaganych przez Zleceniodawcę

h) są utrzymywane w czystości zgodnie z zasadami higieny i dezynfekcji 
	Marka samochodu
	Nr rejestracyjny
	Numer i data ważności polisy OC/NW i data ważności badań technicznych

	
	
	


W/w środki transportu ………………………………………………………………………...





(należy określić podstawę do dysponowania tymi zasobami)





