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ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU OFERT 02/DK/01/2021
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W SZPITALU MIEJSKIM W ZABRZU SP. Z 0.0.

Informujemy, ze w konkursie ofert nr 02/DK/01/2021 na udzielanie

Swiadczen zdrowotnych =z zakresu wykonywania zawodu ratownika
medycznego dokonano wyboru nastepujacych ofert :

Woptynety : 4 oferty, dokonano wyboru:

1. Lesnik Rafat
ul. Furgota 185E, 44-230 Czerwionka Leszczyny

2. Herlitz Michat
ul. Pastuszki 51, 42-680 Tarnowskie Gory

3. Ustugi Ratowniczo - Medyczne Justyna Nie¢
Gm. Czchéw, miejsc. Jurkéw 28A, 32-860

4. Life Support Damian Szczepaniak
ul. Btedéw 71A, 41-403 Chetm Slaski

(Umowy z powyzszymi osobami, podmiotami zostang zawarte w terminie nie krotszym niz
7 dni, od dnia rozstrzygniecia konkursu ofert zgodnie z zafgczonym projektem umowy
stanowiqcymi Zatqcznik nr 5 do Materiatow dotyczqcych szczegéfowych warunkéw
konkursu ofert na swiadczenia zdrowotne.

Przypominamy o obowiqzku dostarczenia polisy oc, wyniku badania w kierunku
nosicielstwa MRSA przed podpisaniem umowy lub najpdzniej dzieri przed rozpoczeciem
Swiadczenia  ustug  zdrowotnych oraz dokumentu potwierdzajgcego  odbycie

wewngqtrzzaktadowego szkolenia bhp).
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