FORMULARZ OFERTOWY

o udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarza w Oddziale Choréb
Wewnetrznych SP Z0Z MSWIA w Koszalinie

N E VAT T W O (=] (<1 | = TR

Imie i nazwisko, nr prawa wykonywania zawodu osoby/oséb, ktére bedg wykonywac

ZAMNOWI BN . .. ettt e e e

1. Oswiadczam, ze:

a) prowadze dziatalnos¢ gospodarcza TAK 1/ nie O (zaznaczy¢ wiasciwe)

Nr wpisu do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg ...............c.coenae.

b) jestem zatrudnionaly w innym podmiocie na podstawie umowy o prace badz umowy
Zlecenia i moje miesieczne wynagrodzenie brutto stanowi co najmniej kwote minimalnego
wynagrodzenia okre$lonego ustawowo

Tak O /7nie [ (zaznaczy¢ wiasciwe)

C) zadne z powyzszych ] —do proponowanych cen brutto w celu poréwnania stawek
ofertowych doliczone zostanie 19,91% stanowigce koszt sktadek ZUS Zamawiajgcego



2. Oferuje wykonanie zamowienia za kwote :

D udzielanie swiadczen zdrowotnych w Oddziale Chorob Wewnetrznych oraz w lzbie

Przyje¢ SP ZzO0Z MSWIA (Zadanie A)

Proponowana cena za 1 godzine pracy brutto

sprawozdanej porady

zt/godz.
Oferowana ilos¢ dni udzielania sSwiadczen
w Oddziale Choréb Wewnetrznych w tygodniu dni/tygodniowo
w godzinach od 8% do 15° w dni powszednie
(minimum 2 dni, maximum 5 dni)
Zobowigzuje sie swiadczy¢ ustugi medyczne w TAK / NIE
Poradni Chorob Wewnetrznych
Proponowana cena brutto za jeden punkt
rozliczeniowy udzielonej i  prawidtowo zt/punkt

Deklaruje dostepnosc¢ ustug w Poradni Choréb Wewnetrznych minimum 4 godziny dziennie:

Poniedziatek Wtorek Sroda Czwartek Pigtek
godz. godz. godz. godz. godz.
od do od do od do od do od do

D petnienie dyzuréw lekarskich w Oddziale Chorob Wewnetrznych oraz w Izbie Przyjec

SP Z0Z MSWiA w Koszalinie (Zadanie B)

Zadanie B-1

Proponowana cena za 1 godzine pracy brutto od
godziny 15.00 do godziny 8.00 dnia nastepnego
(dyzur medyczny w dni powszednie)

zt/godz.

Gwarantuje gotowos¢ do wykonania w miesigcu
nastepujgcej liczby dyzurow medycznych w dni
powszednie od 15:00 do 8:00

dyzuréw/miesigc

Zadanie B-2

Proponowana cena za 1 godzine pracy brutto od
godziny 8.00 do godziny 8.00 dnia nastepnego
(dyzur medyczny w dni wolne od pracy, niedziele
i Swieta)

zt/godz.

Gwarantuje gotowos¢ do wykonania w miesigcu
nastepujgcej liczby dyzuréw medycznych w dni
ustawowo wolne od pracy, niedziele i Swieta od
8:00 do 8:00 dnia nastepnego

dyzuréw/miesigc




Ponadto, deklaruje gotowos¢ do realizowania swiadczen w dodatkowych terminach, w
przypadku nieobecnosci lub absencji innych lekarzy wyznaczonych na dany termin lub
koniecznoscig realizowania wiekszej ilosci Swiadczen petnienia dodatkowych dyzurow
lekarskich, w przypadku nieobecnosci lekarza wyznaczonego na dany termin lub gdy wystapi
koniecznos¢ realizowania wiekszej ilosci ustug (wpisa¢ TAK Iub NIE) - ............cceiriiiiiininns

[] wykonywanie obowigzkow Lekarza Kierujacego Oddziatem Chordb Wewnetrznych
SP ZOZ MSWiIA w Koszalinie (Zadanie C)

Proponowana cena za 1 godzine pracy brutto
w tygodniu od 8% do 15% w dni powszednie

zt/godz.

3. Kwalifikacje zawodowe (posiadane specjalizacje, stopien specjalizacji i data
uzyskania specjalizacji, a w przypadku osob w trakcie specjalizacji data jej
rozpoczecia, dyplomy potwierdzajgce kwalifikacje wraz z numerem i datg
uzyskania uprawnien, certyfikaty potwierdzajgce kwalifikacje wraz z numerem
i datg ich uzyskania):

data i podpis 0séb uprawnionych do sktadania o$wiadczen woli




10.

zatgcznik nr 1

Nazwa / Nazwisko i imie oferenta

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z trescig ogtoszenia.

Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie ze szczegdtowymi warunkami konkursu ofert
— nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze miatam/tem mozliwo$¢ zapoznania sie ze wzorem umowy — nie
wnosze w tym zakresie Zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze uzyskalamftem wszystkie konieczne informacje niezbedne
do przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedgcych przedmiotem zaméwienia.

Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzana/ny ofertg przez okres 30 dni od daty sktadania
ofert.

Oswiadczam, ze wszystkie ztozone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Zobowigzuje sie do przedtozenia najpdzniej w dniu zawarcia umowy:

- kopii polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej ( nie dotyczy umowy o prace),

- kopii aktualnego zaswiadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan do
wykonywania Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia
wystawionego przez lekarza uprawnionego do badan profilaktycznych,

- kopii aktualnego badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych.

Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania

Swiadczeh zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia zgodnie z wymogami NFZ.

Oswiadczam, ze dane przedstawione w ofercie oraz w niniejszych i zatgczonych
odrebnie oswiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Oswiadczam, ze w przypadku wybrania mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia
umowy, W miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

data i podpis



KLAUZULA INFORMACYJNA
(dotyczaca przetwarzania danych osobowych oferentéw)

Dane osobowe kandydatow ubiegajgcych sie o zatrudnienie w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie
Opieki Zdrowotnej MSWIA w Koszalinie sg zgodnie z rozporzagdzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych), dalej ,,RODO"

Administrator Danych Osobowych:

SP ZOZ MSWiA w Koszalinie z siedzibg w Koszalinie przy ul. Szpitalna 2, 75-720 Koszalin , tel. 94 347 16 70
Inspektor Ochrony Danych:

Inspektor Ochrony Danych SP ZOZ MSWiA w Koszalinie, ul. Szpitalna 2, 75-720 Koszalin

Kontakt: iod@poliklinika.koszalin.pl

Cel przetwarzania danych osobowych:

Wybér oferenta do udzielania swiadczen w SP ZOZ MSWIA w Koszalinie.

Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych:

1. obowigzek prawny cigzgcy na administratorze, o ktorym mowa w art. 6 ust. 1 lit. c RODO,
wynikajgcy z ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j.Dz.U.2020.295).

2. zgoda, o ktérej mowa w art. 6 ust. 1 lit a RODO, w przypadku danych osobowych
udostepnionych w sposéb dobrowolny, ktérych obowigzek przekazania nie wynika z wyzej
wskazanych przepisow prawa. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w zakresie
wymaganym przez przepisy prawa i stanowi warunek niezbedny do uczestnictwa
w postepowaniu dotyczgcego zatrudnienia w SP ZOZ MSWiA w Koszalinie. Konsekwencja ich
niepodania bedzie brak mozliwosci wziecia udziatu w postepowaniu.

Podanie danych osobowych w zakresie wykraczajgcym poza katalog danych wymaganych przez
przepisy prawa jest dobrowolne i nie stanowi wymogu wziecia udziatu w postepowaniu konkursowym.
Odbiorcy danych osobowych;

Czlonkowie komisji konkursowej powotanej przez Administratora, organy i podmioty upowaznione

Z mocy prawa.

Okres przetwarzania danych osobowych:

Do czasu zakonczenia okresu rekrutacyjnego.

Prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych:

prawo dostepu do danych osobowych;

prawo do sprostowania danych osobowych;

prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

prawo do usuniecia danych osobowych;

prawo cofnigecia zgody na przetwarzanie danych w dowolnym momencie co nie wplywa na
zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem - w przypadku podania danych osobowych dobrowolnie.

arwbdPE

Prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego:

W przypadku stwierdzenia naruszenia przepisow prawa w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych, przystuguje prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa)

Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu:

Dane osobowe nie bedg podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
Informacja o przekazywaniu danych osobowych do panstwa trzeciego/organizacji
miedzynarodowej:

Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej

Data, czytelny podpis oferenta ...,



