Świadczenie usług transportu sanitarnego dla pacjentów Zamawiającego, Nr sprawy: ZP/9/2026












Załącznik nr 4 

FORMULARZ CENOWY

PAKIET NR 1 
	Rodzaj transportu
	Ilość km / rok
	Cena jedn. za km netto=
brutto
	Wartość netto=
brutto 

(2 x 3)
	Czas (godz.)

/ rok
	Cena jedn. za godz.

netto=
brutto
	Wartość netto=
brutto

(5 x 6)
	Wartość oferty

(4 + 7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	transport sanitarny realizowany w składzie odp. specjalist. zesp. rat. med.(S)
	1 560
	
	
	90
	
	
	

	Usługa transportowa zamawiana będzie telefonicznie u dyspozytora pod numerem telefonu …………………….

lub....................................... lub ...................................................




1. Wykonawca zobowiązany jest do zapewnienia usług transportu we wszystkie dni tygodnia (w tym 
w niedziele i święta), 24 godziny na dobę - na każde telefoniczne wezwanie Zamawiającego oraz do zapewnienia w tym celu dostępności linii telefonicznej 24 godziny na dobę.

2. Potwierdzeniem (dokumentem) wezwania transportu jest kompletnie wypełnione zlecenie na transport sanitarny podpisane przez lekarza zlecającego przewóz. Usługi wykonywane będą zgodnie z jego treścią.

3. Zlecenie na transport sanitarny będzie przekazywane w momencie zgłoszenia się zespołu transportowego wraz z przejęciem opieki nad pacjentem. Brak zlecenia lub niekompletnie wypełnione zlecenie na transport sanitarny upoważnia zespół transportowy do żądania uzupełnienia dokumentu przed rozpoczęciem usługi.

4. Zlecenie na transport sanitarny w szczególności będzie zawierać:

a) pieczęć Zamawiającego 

b) dane osobowe pacjenta

c) rozpoznanie

d) miejsce rozpoczęcia transportu

e) data i godzina rozpoczęcia transportu

f) pozycja pacjenta w czasie transportu

g) miejsce docelowe

h) rodzaj transportu

i) cel przewozu

j) podpis i pieczęć imienna lekarza zlecającego

5. Usługa transportowa zamawiana będzie telefonicznie u dyspozytora pod wskazane przez Wykonawcę numery telefonów.
6. Usługa transportu polegać będzie na odebraniu pacjenta z oddziału, doprowadzeniu/doniesieniu do pojazdu, dowiezieniu pod wskazany na zleceniu adres, doprowadzeniu/doniesieniu pacjenta: na badanie, konsultację, (w sytuacji przeniesienia do innego szpitala – doprowadzeniu/doniesieniu pacjenta na Izbę Przyjęć lub w sytuacji zagrażającej życiu do oddziału, do którego pacjent ma być przyjęty oraz 
w sytuacji powrotu pacjenta do SCP odwiezieniu i odprowadzenia pacjenta do oddziału).
7. Zamawiający zastrzega, że w okresie trwania umowy może wykonać do 2 transportów pacjentów bariatrycznych. 

8. Wykonawca będzie realizował przewozy planowane i nieplanowane oraz pilne („na cito”). Transporty planowane - na konkretną godzinę, zgłaszane będą najpóźniej poprzedniego dnia. Wykonawca zapewnia całodobową dyspozycyjność dla transportów nieplanowanych i pilnych („na cito”). Transporty nieplanowane realizowane będą w ustalonym przez obie strony czasie jednak nie dłuższym niż 90 minut od wezwania. Transporty pilne „na cito” realizowane będą w czasie nie dłuższym niż czas potrzebny na przejazd środka transportu na miejsce wezwania (czas określony zostanie w załączniku nr 1 do umowy – nie może przekraczać czasu 40 minut – PARAMETR PUNKTOWANY.
9. Rozpoczęcie usługi (rozpoczęcie naliczania km i czasu) następuje w momencie odbioru pacjenta 
z miejsca określonego w zleceniu na transport sanitarny. Kończy się w miejscu docelowym, określonym w zleceniu na transport sanitarny (zakończenie naliczania km i czasu).

10. Wykaz Placówek Zamawiającego, z których może być zgłoszenie na transport pacjenta:

	Szpital Powiatowy
	Mikołów, ul. Waryńskiego 2

	Przychodnia Wielospecjalistyczna Filia nr 1
	Mikołów, ul. Waryńskiego 2

	Przychodnia Wielospecjalistyczna
	Mikołów, ul. Okrzei 31

	Przychodnia Wielospecjalistyczna Filia nr 2
	Mikołów – Mokre, ul. Wojska Polskiego 34

	Przychodnia Wielospecjalistyczna Filia nr 3
	Mikołów – Paniowy, ul. Przelotowa 70

	Przychodnia Wielospecjalistyczna Filia nr 4
	Mikołów – Kamionka, ul. Katowicka 91

	Zakład Pielęgnacyjno - Opiekuńczy
	Łaziska Górne, ul. Staszica 4




Wartość oferty w zakresie pakietu nr 1 z kolumny 8 należy przenieść do Formularza oferty.

Uwaga: Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowalnym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym

Załącznik nr 4 

FORMULARZ CENOWY

PAKIET NR 2 
	Rodzaj transportu
	Ilość km / rok
	Cena jedn. za km netto=

brutto
	Wartość netto=

brutto 

(2 x 3)
	Czas (godz.)

/ rok
	Cena jedn. za godz.

netto=

brutto
	Wartość netto=

brutto

(5 x 6)
	Wartość oferty

(4 + 7)
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	
	

	transport sanitarny realizowany 
w składzie odp. podst. zesp. rat. med. (P)
	8 100
	
	
	1 020
	
	
	
	
	

	Usługa transportowa zamawiana będzie telefonicznie u dyspozytora pod numerem telefonu …………………….

lub....................................... lub ...................................................




1. Wykonawca zobowiązany jest do zapewnienia usług transportu we wszystkie dni tygodnia (w tym 
w niedziele i święta), 24 godziny na dobę - na każde telefoniczne wezwanie Zamawiającego oraz do zapewnienia w tym celu dostępności linii telefonicznej 24 godziny na dobę.

2. Potwierdzeniem (dokumentem) wezwania transportu jest kompletnie wypełnione zlecenie na transport sanitarny podpisane przez lekarza zlecającego przewóz. Usługi wykonywane będą zgodnie z jego treścią.

3. Zlecenie na transport sanitarny będzie przekazywane w momencie zgłoszenia się zespołu transportowego wraz z przejęciem opieki nad pacjentem. Brak zlecenia lub niekompletnie wypełnione zlecenie na transport sanitarny upoważnia zespół transportowy do żądania uzupełnienia dokumentu przed rozpoczęciem usługi.

4. Zlecenie na transport sanitarny w szczególności będzie zawierać:

a) pieczęć Zamawiającego 

b) dane osobowe pacjenta

c) rozpoznanie

d) miejsce rozpoczęcia transportu

e) data i godzina rozpoczęcia transportu

f) pozycja pacjenta w czasie transportu

g) miejsce docelowe

h) rodzaj transportu

i) cel przewozu

j) podpis i pieczęć imienna lekarza zlecającego

5. Usługa transportowa zamawiana będzie telefonicznie u dyspozytora pod wskazane przez Wykonawcę numery telefonów.
6. Usługa transportu polegać będzie na odebraniu pacjenta z oddziału, doprowadzeniu/doniesieniu do pojazdu, dowiezieniu pod wskazany na zleceniu adres, doprowadzeniu/doniesieniu pacjenta: na badanie, konsultację, (w sytuacji przeniesienia do innego szpitala – doprowadzeniu/doniesieniu pacjenta na Izbę Przyjęć lub w sytuacji zagrażającej życiu do oddziału, do którego pacjent ma być przyjęty oraz w sytuacji powrotu pacjenta do SCP odwiezieniu i odprowadzenia pacjenta do oddziału).
7. Zamawiający zastrzega, że w okresie trwania umowy może wykonać do 2 transportów pacjentów bariatrycznych. 

8. Wykonawca będzie realizował przewozy planowane i nieplanowane oraz pilne („na cito”). Transporty planowane - na konkretną godzinę, zgłaszane będą najpóźniej poprzedniego dnia. Wykonawca zapewnia całodobową dyspozycyjność dla transportów nieplanowanych i pilnych („na cito”). Transporty nieplanowane realizowane będą w ustalonym przez obie strony czasie jednak nie dłuższym niż 90 minut od wezwania. Transporty pilne „na cito” realizowane będą w czasie nie dłuższym niż czas potrzebny na przejazd środka transportu na miejsce wezwania (czas określony zostanie w załączniku nr 1 do umowy – nie może przekraczać czasu 40 minut – PARAMETR PUNKTOWANY.
9. Rozpoczęcie usługi (rozpoczęcie naliczania km i czasu) następuje w momencie odbioru pacjenta 
z miejsca określonego w zleceniu na transport sanitarny. Kończy się w miejscu docelowym, określonym w zleceniu na transport sanitarny (zakończenie naliczania km i czasu).

10. Wykaz Placówek Zamawiającego, z których może być zgłoszenie na transport pacjenta:

	Szpital Powiatowy
	Mikołów, ul. Waryńskiego 2

	Przychodnia Wielospecjalistyczna Filia nr 1
	Mikołów, ul. Waryńskiego 2

	Przychodnia Wielospecjalistyczna
	Mikołów, ul. Okrzei 31

	Przychodnia Wielospecjalistyczna Filia nr 2
	Mikołów – Mokre, ul. Wojska Polskiego 34

	Przychodnia Wielospecjalistyczna Filia nr 3
	Mikołów – Paniowy, ul. Przelotowa 70

	Przychodnia Wielospecjalistyczna Filia nr 4
	Mikołów – Kamionka, ul. Katowicka 91

	Zakład Pielęgnacyjno - Opiekuńczy
	Łaziska Górne, ul. Staszica 4




Wartość oferty w zakresie pakietu nr 2 z kolumny 8 należy przenieść do Formularza oferty.

Uwaga: Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowalnym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym

Załącznik nr 4 

FORMULARZ CENOWY

PAKIET NR 3
	Rodzaj transportu
	Ilość km / rok
	Cena jedn. za km netto=

brutto
	Wartość netto=

brutto 

(2 x 3)
	Czas (godz.)

/ rok
	Cena jedn. za godz.

netto=

brutto
	Wartość netto=

brutto

(5 x 6)
	Wartość oferty

(4 + 7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	transport 
z sanitariuszem (T)
	12 600
	
	
	1 680
	
	
	

	Usługa transportowa zamawiana będzie telefonicznie u dyspozytora pod numerem telefonu …………………….

lub....................................... lub ...................................................




1. Wykonawca zobowiązany jest do zapewnienia usług transportu we wszystkie dni tygodnia (w tym 
w niedziele i święta), 24 godziny na dobę - na każde telefoniczne wezwanie Zamawiającego oraz do zapewnienia w tym celu dostępności linii telefonicznej 24 godziny na dobę.

2. Potwierdzeniem (dokumentem) wezwania transportu jest kompletnie wypełnione zlecenie na transport sanitarny podpisane przez lekarza zlecającego przewóz. Usługi wykonywane będą zgodnie z jego treścią.

3. Zlecenie na transport sanitarny będzie przekazywane w momencie zgłoszenia się zespołu transportowego wraz z przejęciem opieki nad pacjentem. Brak zlecenia lub niekompletnie wypełnione zlecenie na transport sanitarny upoważnia zespół transportowy do żądania uzupełnienia dokumentu przed rozpoczęciem usługi.

4. Zlecenie na transport sanitarny w szczególności będzie zawierać:

a) pieczęć Zamawiającego 

b) dane osobowe pacjenta

c) rozpoznanie

d) miejsce rozpoczęcia transportu

e) data i godzina rozpoczęcia transportu

f) pozycja pacjenta w czasie transportu

g) miejsce docelowe

h) rodzaj transportu

i) cel przewozu

j) podpis i pieczęć imienna lekarza zlecającego

5. Usługa transportowa zamawiana będzie telefonicznie u dyspozytora pod wskazane przez Wykonawcę numery telefonów

6. Zamawiający zastrzega, że w okresie trwania umowy może wykonać do 2 transportów pacjentów bariatrycznych. 

7. Usługa transportu polegać będzie na odebraniu pacjenta z oddziału, doprowadzeniu/doniesieniu do pojazdu, dowiezieniu pod wskazany na zleceniu adres, doprowadzeniu/doniesieniu pacjenta: na badanie, konsultację, (w sytuacji przeniesienia do innego szpitala – doprowadzeniu/doniesieniu pacjenta na Izbę Przyjęć lub w sytuacji zagrażającej życiu do oddziału, do którego pacjent ma być przyjęty oraz w sytuacji powrotu pacjenta do SCP odwiezieniu i odprowadzenia pacjenta do oddziału).
8. Wykonawca będzie realizował przewozy planowane i nieplanowane oraz pilne („na cito”). Transporty planowane - na konkretną godzinę, zgłaszane będą najpóźniej poprzedniego dnia. Wykonawca zapewnia całodobową dyspozycyjność dla transportów nieplanowanych i pilnych („na cito”). Transporty nieplanowane realizowane będą w ustalonym przez obie strony czasie jednak nie dłuższym niż 90 minut od wezwania. Transporty pilne „na cito” realizowane będą w czasie nie dłuższym niż czas potrzebny na przejazd środka transportu na miejsce wezwania (czas określony zostanie w załączniku nr 1 do umowy – nie może przekraczać czasu 60 minut – PARAMETR PUNKTOWANY.
9. Rozpoczęcie usługi (rozpoczęcie naliczania km i czasu) następuje w momencie odbioru pacjenta 
z miejsca określonego w zleceniu na transport sanitarny. Kończy się w miejscu docelowym, określonym w zleceniu na transport sanitarny (zakończenie naliczania km i czasu).

10. Wykaz Placówek Zamawiającego, z których może być zgłoszenie na transport pacjenta lub przewóz materiału biologicznego:

	Szpital Powiatowy
	Mikołów, ul. Waryńskiego 2

	Przychodnia Wielospecjalistyczna Filia nr 1
	Mikołów, ul. Waryńskiego 2

	Przychodnia Wielospecjalistyczna
	Mikołów, ul. Okrzei 31

	Przychodnia Wielospecjalistyczna Filia nr 2
	Mikołów – Mokre, ul. Wojska Polskiego 34

	Przychodnia Wielospecjalistyczna Filia nr 3
	Mikołów – Paniowy, ul. Przelotowa 70

	Przychodnia Wielospecjalistyczna Filia nr 4
	Mikołów – Kamionka, ul. Katowicka 91

	Zakład Pielęgnacyjno - Opiekuńczy
	Łaziska Górne, ul. Staszica 4




Wartość oferty w zakresie pakietu nr 3 z kolumny 8 należy przenieść do Formularza oferty.

Uwaga: Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowalnym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym

Załącznik nr 4 

FORMULARZ CENOWY

PAKIET NR 4

	Rodzaj transportu
	Ilość km / rok
	Cena jedn. za km netto=brutto
	Wartość netto=brutto 

(2 x 3)
	Czas (godz.)

/ rok
	Cena jedn. za godz.

netto=brutto
	Wartość netto=brutto

(5 x 6)
	Wartość oferty

(4 + 7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	transport bez opieki medycznej

(przewóz osób lub materiałów biologicznych)

	660
	
	
	60


	
	
	

	Usługa transportowa zamawiana będzie telefonicznie u dyspozytora pod numerem telefonu …………………….

lub....................................... lub ...................................................




1. Wykonawca zobowiązany jest do zapewnienia usług transportu we wszystkie dni tygodnia (w tym 
w niedziele i święta), 24 godziny na dobę - na każde telefoniczne wezwanie Zamawiającego oraz do zapewnienia w tym celu dostępności linii telefonicznej 24 godziny na dobę.

2. Potwierdzeniem (dokumentem) wezwania transportu jest kompletnie wypełnione zlecenie na transport sanitarny podpisane przez lekarza zlecającego przewóz. Usługi wykonywane będą zgodnie z jego treścią.

3. Zlecenie na transport sanitarny będzie przekazywane w momencie zgłoszenia się zespołu transportowego wraz z przejęciem opieki nad pacjentem. Brak zlecenia lub niekompletnie wypełnione zlecenie na transport sanitarny upoważnia zespół transportowy do żądania uzupełnienia dokumentu przed rozpoczęciem usługi.

4. Zlecenie na transport sanitarny w szczególności będzie zawierać:

a) pieczęć Zamawiającego 

b) dane osobowe pacjenta

c) rozpoznanie

d) miejsce rozpoczęcia transportu

e) data i godzina rozpoczęcia transportu

f) pozycja pacjenta w czasie transportu

g) miejsce docelowe

h) rodzaj transportu

i) cel przewozu

j) podpis i pieczęć imienna lekarza zlecającego

5. Usługa transportowa zamawiana będzie telefonicznie u dyspozytora pod wskazane przez Wykonawcę numery telefonów

6. Usługa transportu polegać będzie na odebraniu pacjenta z oddziału, doprowadzeniu/doniesieniu do pojazdu, dowiezieniu pod wskazany na zleceniu adres, doprowadzeniu/doniesieniu pacjenta: na badanie, konsultację, (w sytuacji przeniesienia do innego szpitala – doprowadzeniu/doniesieniu pacjenta na Izbę Przyjęć lub w sytuacji zagrażającej życiu do oddziału, do którego pacjent ma być przyjęty oraz w sytuacji powrotu pacjenta do SCP odwiezieniu i odprowadzenia pacjenta do oddziału).
7. Zamawiający zastrzega, że w okresie trwania umowy może wykonać do 2 transportów pacjentów bariatrycznych. 

8. Wykonawca będzie realizował przewozy planowane i nieplanowane oraz pilne („na cito”). Transporty planowane - na konkretną godzinę, zgłaszane będą najpóźniej poprzedniego dnia. Wykonawca zapewnia całodobową dyspozycyjność dla transportów nieplanowanych i pilnych („na cito”). Transporty nieplanowane realizowane będą w ustalonym przez obie strony czasie jednak nie dłuższym niż 90 minut od wezwania. Transporty pilne „na cito” realizowane będą w czasie nie dłuższym niż czas potrzebny na przejazd środka transportu na miejsce wezwania (czas określony zostanie w załączniku nr 1 do umowy – nie może przekraczać czasu 60 minut – PARAMETR PUNKTOWANY.
9. Rozpoczęcie usługi (rozpoczęcie naliczania km i czasu) następuje w momencie odbioru pacjenta 
z miejsca określonego w zleceniu na transport sanitarny. Kończy się w miejscu docelowym, określonym w zleceniu na transport sanitarny (zakończenie naliczania km i czasu).

10. Wykaz Placówek Zamawiającego, z których może być zgłoszenie na transport pacjenta lub przewóz materiału biologicznego:

	Szpital Powiatowy
	Mikołów, ul. Waryńskiego 2

	Przychodnia Wielospecjalistyczna Filia nr 1
	Mikołów, ul. Waryńskiego 2

	Przychodnia Wielospecjalistyczna
	Mikołów, ul. Okrzei 31

	Przychodnia Wielospecjalistyczna Filia nr 2
	Mikołów – Mokre, ul. Wojska Polskiego 34

	Przychodnia Wielospecjalistyczna Filia nr 3
	Mikołów – Paniowy, ul. Przelotowa 70

	Przychodnia Wielospecjalistyczna Filia nr 4
	Mikołów – Kamionka, ul. Katowicka 91

	Zakład Pielęgnacyjno - Opiekuńczy
	Łaziska Górne, ul. Staszica 4




Wartość oferty w zakresie pakietu nr 4 z kolumny 8 należy przenieść do Formularza oferty.

Uwaga: Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowalnym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym

Załącznik nr 4 

FORMULARZ CENOWY

PAKIET NR 5

	Rodzaj transportu
	Ilość wyjazdów
	Cena jedn. za 1 wyjazd netto=brutto
	Wartość netto=brutto

(2 x 3)

	1
	2
	3
	4

	transport krwi, materiałów krwiopochodnych, 


	430
	
	

	Usługa transportowa zamawiana będzie telefonicznie u dyspozytora pod numerem telefonu …………………….

Lub….................................... lub …................................................




1.  Wykonawca zobowiązany jest do zapewnienia usług transportu we wszystkie dni tygodnia (w tym 
w niedziele i święta), 24 godziny na dobę - na każde telefoniczne wezwanie Zamawiającego oraz do zapewnienia w tym celu dostępności linii telefonicznej 24 godziny na dobę.

2. W zakresie transportu krwi i materiałów krwiopochodnych usługa transportu liczona będzie 
z Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Katowicach do siedziby Zamawiającego (Laboratorium) na podstawie zamówienia/zlecenia, które wypełnia lekarz. Laboratorium drogą telefoniczną lub e-mailem składa stosowne zamówienie w RCKiK, oraz drogą telefoniczną lub 
e-mailem zamawia transport. Oryginał zlecenia na transport krwi firma transportująca odbiera 
w chwili dostawy krwi, w siedzibie Zamawiającego.

3. Wykonawca zobowiązuje się do wykonania usługi transportu najkrótszą drogą, a w przypadku jej wydłużenia do złożenia pisemnego wyjaśnienia przyczyn wydłużenia drogi przejazdu. 

4. Po otrzymaniu zlecenia przewozu krwi i preparatów krwiopochodnych czas przybycia do Szpitala w trybie „na cito” nie może przekraczać 60 minut – PARAMETR PUNKTOWANY, w normalnej procedurze w przedziale od 2 do 3 godzin. 

Wartość oferty w zakresie pakietu nr 5 z kolumny 4 należy przenieść do Formularza oferty.

Uwaga: Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowalnym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym

