Zalgcznik nr 3
do Regulaminu Konkursu Ofert na udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala
Powiatowego w Chrzanowie

Rodzaj rejestru, NIP, REGON

Formularz Ofertowy
na udzielanie lekarskich Swiadczen zdrowotnych
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

Niniejszym sktadam oferte na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w:

PAKIET I*:

udzielenie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w godzinach podstawowej ordynacji przez lekarza specjaliste
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

PAKIET II*:

udzielenie lekarskich swiadczen zdrowotnych w godzinach dyzurowych przez lekarza specjaliste lub

lekarza bez specjalizacji w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

przez lekarza (wymienié rodzaj posiadanej specjalizacji/ realizowanej specjalizacii):

Oswiadczam, ze zapoznalam (-em) sie z treScia ogloszenia o Konkursie Ofert, Regulaminem
przeprowadzania Konkursu Ofert oraz projektem umowy i nie wnosze zastrzezen.
Do oferty dolaczam uwierzytelnione kserokopie:
1. Aktualny odpis z wlasciwego rejestru, albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dzialalnosci
gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub zgloszenia do ewidencji
dziatalnosci gospodarczej lub wypis z rejestru podmiotéw leczniczych oraz wyciag z KRS.
Zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON.
Zaswiadczenie o numerze identyfikacji podatkowej NIP.
Dyplom ukonczenia wyzszych studiéw medycznych.

Prawo wykonywania zawodu lekarza.

g e e

Dyplom specjalizacyjny  potwierdzajacy  posiadanie  specjalizacji  Ilub  zaswiadczenie o
zdanym egzaminie specjalizacyjnym badZz zasSwiadczenie o realizowaniu specjalizacji W
danej dziedzinie.
7. Zezwolenie z Izb Lekarskich na prowadzenie praktyki lekarskiej /Ksiega Rejestrowa -
Rejestr Podmiotéw Wykonujacych Dzialalnosé Lecznicza.
Polisa OC.
9. Zaswiadczenie o przeszkoleniu w zakresie BHP.
10. Orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na
stanowisku lekarza.
11. Oswiadczenie Oferenta o zachowanej ciaglosci pracy w udzielaniu lekarskich swiadczen

zdrowotnych.




12.

13.

14.

15.

16.

Informacje z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i XXV
Kodeksu karnego, wart. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o
przeciwdzialaniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 1939), lub za odpowiadajace tym przestepstwom
czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego lub zaswiadczenia wskazane w pkt 14 - 17
Osoby posiadajace obywatelstwo innego panstwa niz Rzeczpospolita Polska - informacje z rejestru
karnego panstwa obywatelstwa uzyskiwana do celow dziatalnosci zawodowej lub wolontariackiej
zwiazanej z kontaktami z dzieémi,

Osoby, ktore zamieszkiwaly w ciagu ostatnich 20 lat w innych niz Rzeczpospolita Polska i panstwo
obywatelstwa - oswiadczenie o panstwie lub panstwach zamieszkania oraz jednoczesnie - informacje z
rejestrow karnych tych panstw uzyskiwana do celow dzialalnosci zawodowej lub wolontariackiej
zwiazanej z kontaktami z dzie¢mi.

Osoby, ktére zamieszkiwaly panstwa, ktérych prawo nie przewiduje wydawania informacji do celow
dzialalnosci zawodowej lub wolontariackiej zwiazanej z kontaktami z dzieémi, przedkladaja informacje
z rejestru karnego tego panstwa.

Osoby, ktore zamieszkiwaly panstwa, ktorych prawo nie przewiduje sporzadzenia informacji lub w
danym panstwie nie prowadzi sie rejestru karnego skladaja oswiadczenie o tym fakcie wraz z
o$wiadczeniem, ze nie byly prawomocnie skazane w tym panstwie za czyny zabronione odpowiadajace
przestepstwom okreslonym w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, wart. 189a i art. 207 Kodeksu
karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu narkomanii oraz nie wydano wobec
niej innego orzeczenia, w ktorym stwierdzono, iz dopuscila sie takich czynow zabronionych, oraz ze nie
ma obowiazku wynikajacego z orzeczenia sadu innego uprawnionego organu lub ustawy stosowania
sie do zakazu zajmowania wszelkich lub okreslonych stanowisk, wykonywania wszelkich lub
okre§lonych zawodow albo dzialalnosci, zwigzanych z wychowaniem, edukacja, wypoczynkiem,
leczeniem, $wiadczeniem porad psychologicznych, rozwojem duchowym, uprawianiem sportu lub

realizacja innych zainteresowan przez matoletnich, lub z opieka nad nimi.

17. Wypeiniony formularzy ofertowy.

18. Wypelnione oswiadczenie Oferenta.

19. W przypadku, gdy do Konkursu przystepuje podmiot leczniczy: dokumenty wymienione w punktach

od 1,2,3,8,17,18 oraz listy lekarzy wraz z oswiadczeniem, ze na dzien rozpoczecia udzielania
swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu podmiot bedzie mial zawarte umowy z
lekarzami wykazanymi w ofercie, odwiadczenie, Zze podmiot posiada wymagane dokumenty dotyczace
uprawnien wykazanych lekarzy tj. numer prawa wykonywania zawodu, dokumenty dotyczace
posiadanych specjalizacji, dokumenty dotyczace badan lekarskich uprawniajacych do wykonywania
zawodu, dokumenty dotyczace ubezpieczenia, przeszkolenia bhp oraz o$wiadczeniem, ze lekarze
wykazani w ofercie posiadaja ciaglo§¢ w udzielaniu lekarskich $§wiadczen zdrowotnych oraz

oswiadczenie wskazane w pkt 12 lub 13 - 16.




Za realizacje zamowienia oczekuje wynagrodzenia w kwocie **:

PAKIET I:
............. zl brutto za jedna godzine udzielania lekarskich swiadczen zdrowotnych

przez lekarza specjaliste w godzinach podstawowej ordynacji w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

w wymiarze do ........ceene. godzin miesiecznie
PAKIET II:
;| [ — z brutto za jedna godzine udzielania lekarskich swiadczen zdrowotnych przez lekarza

specjaliste w godzinach dyzurowych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.
|, } [ zl brutto za jedna godzine udzielania lekarskich $wiadczen zdrowotnych przez lekarza
bez specjalizacji w godzinach dyzurowych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

w wymiarze do .........o.....s godzin miesiecznie

Zobowiazuje sie do realizacji przedmiotu zamodwienia w okresie od .................. (8 o T Ty

Zobowiazuje sie do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem Konkursu w dniach

i godzinach uzgodnionych w drodze porozumienia Stron z Udzielajacym Zamowienia.

miejscowosc i data podpis Oferenta,
badz osoby upowaznionej

*zaznaczyc / wypelni¢ wilasciwe pozycje




OSWIADCZENIE OFERENTA

Rodzaj rejestru, NIP, REGON,

Oswiadczam, ze:

1.

or B B B

Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zamowienia (w przypadku podmiotu leczniczego: os$wiadczam,
ze lekarze, z ktorymi na dziefl ...ccecceeiescccssesccnns r. zawre umowy posiadaja odpowiednie
uprawnienia i kwalifikacje do udzielania swiadczen objetych przedmiotem zamowienia).
Samodzielnie dokonuje wszelkich rozliczen z Urzedem Skarbowym.

Zapoznatem sie z Regulaminem Konkursu i przyjmuje jego tresc bez zastrzezen.

Zlozona oferta pozostane zwiazany przez okres 30 dni od uplywu terminu sktadania ofert.
Zapoznalem sie z warunkami przedstawionymi w projekcie umowy i przyjmuje je bez
zastrzezen.

Zobowiazuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miegjscu

1 terminie wyznaczonym przez Organizatora Konkursu.

miejscowos¢ i data podpis Oferenta,
badz osoby upowaznionej




Klauzula informacyjna dotvezaca przetwarzania danych osobowych

Zgodnie =z zapisami rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 =z27.04.2016 r.
w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/ WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.
L.z2016r Nr 119, str. 1) -dalej RODO informujemy, ze:

1.

9]

Administratorem  Pani/Pana  danych  osobowych  jest Szpital ~ Powiatowy  w  Chrzanowie,
ul. Topolowa 16, 32-500 Chrzandw, adres e-mail: sekretariat@szpital-chrzanow.pl, tel.: 32 6247029.W Szpitalu
Powiatowym w Chrzanowie wyznaczono Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozecie sie Panstwo kontaktowac,
we wszystkich sprawach zuwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych, pod adresem e-mail: iod{@szpital-
chrzanow.pl lub przesylajqc korespondencje na adres siedziby Administratora.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedq w celu zwiqzanym z postepowaniem konkursowym na udzielanie
lekarskich  Swiadczenn  zdrowotnych, na podstawie art. 6 ust. 1 Lt. ¢ RODO, zgodnie
z Regulaminem Konkursu Ofert na udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych. W przypadku wyboru oferty i
zawarcia umowy, na podstawie art. 6 wust. 1 lLit. b i ¢ RODO. w celach zwigzanych
z zawarciem 1irealizacia umowy oraz realizaciq zwiqzanych z tym obowigzkéw prawnych ciqzqcych na
Administratorze.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga byé¢ podmioty uprawnione do ich otrzymania na podstawie
przepiséw prawa, dostawcey systemoéw informatycznych i ustug IT, operatorzy pocztowi i kurierzy, banki w zakresie
realizacji platnosdei, podmioty swiadczqee na rzecz Administratora uslugi niezbedne do wykonania zobowigzan
natozonych na niego przez przepisy prawd.

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres wynikajgcy =z przepiséw prawa,
a w przypadku zawarcia umowy przez okres niezbedny do wykonania umowy, a po tym czasie przez okres i w
zakresie wymaganym przez przepisy prawa powszechnie obowiqzujqgcego, a takze przez okres i w zakresie
niezbednym dla zabezpieczenia i dochodzenia ewentualnych roszczen lub obrony przed takimi roszczeniami.
Posiada  Pani/Pan  prawo  dostepu  do tresci  danych oraz ich  sprostowania, usuniecia
lub  ograniczenia przetwarzania, a takze prawoe sprzeciwu, zgdania zaprzestania przetwarzama
i prawo do przenoszenia danych, o ile bedq mialy =zastosowanie. Z praw powyzszych moze
Pani/ Pan skorzystaé skiadajac odpowiedni wniosek: mailowo lub listownie do Inspektora Ochrony Danych na
adres: e — mail: iod@szpital-chrzanow.pl lub adres korespondencyjny: Inspektor Ochrony Danych Szpitala
Powiatowege w Chrzanowie, ul. Topolowa 16, 32-500 Chrzanéw lub osobiscie w siedzibie Szpitala Powiatowego w
Chrzanowie.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych z
siedzibqg ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest dobrowelne, jednak niezbedne realizacji celdw okreslonych w
pkt. 3.

Dane udostepnione przez Paniq/Pana nie bedq przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie bedq podlegaly
profilowaniu.

miejscowosc i data podpis Oferenta,
badz osoby upowaznione;j




