Zatgcznik Nr 3 do Zarzadzenia Nr 91/2024
Dyrektora Samodzielnego Publicznego

Zespotu Opieki Zdrowotnej w Proszowicach

Miejscowosc, data

Samodzielny Publiczny
Zespot Opieki Zdrowotnej
ul. M.Kopernika 13
32-100 Proszowice

OFERTA

na udzielanie calodobowych éwiadczeh opieki zdrowotnej w rodzaju Izba Przyjeé w
siedzibie Udzielajacego zamowienia:

Dane Oferenta:

NF prawa WYKONYWaNIA ZABWOUU.......cruiiiiiiiiiiiiei i
Specjalizacja, Stopien SPECIAIIZACH. . ..ot

Nr ksiegi rejestrowej ( wpis do rejestru podmiotéow wykonujacych dziatalnosc lecznicza )
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OFERENT os$wiadcza, ze:

1. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia o konkursie, SzczegGtowymi warunkami konkursu ofert”
oraz projektem umowy i nie zgtasza zastrzezen do zapisow.

2. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bedzie w miejscu wskazanym przez
Udzielajgcego zaméwienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do udzielajacego zamowienia.
3. Jest wpisany do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosc leczniczg zgodnie z ustawa o
dziatalnosci leczniczej.

4. Posiada wiedze, odpowiednie kwalifikacje i umiejetnosci do realizacji zaméwienia oraz bedzie
udzielat éwiadczen zdrowotnych w sposéb rzetelny i zgodny z obowigzujaca wiedzg medyczng,
dostepnymi metodami i $érodkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytg
starannoscia.

5. Ztozone przez oferenta kserokopie dokumentdw sg zgodne z oryginatami.

6. Swiadczen zdrowotnych udzielaé bedzie osobiécie oraz posiada petna zdolnos¢ do czynnosci
prawnych.

7. Oferent oéwiadcza, ze w okresie ostatnich 3 lat poprzedzajacych termin sktadania ofert nie
rozwigzano z nim w trybie natychmiastowym umowy na $wiadczenia realizowanych w zaktadzie



bedacym podmiotem leczniczym, z jego winy, w zwigzku z nienalezytym wykonaniem
przedmiotu zamowienia.

8. Oferent oswiadcza,ze zobowigze sie przed podpisaniem Umowy na swiadczenia zdrowotne
objete przedmiotowym konkursem rozwigzac Umowe o prace z SP ZOZ w Proszowicach.

9. Oferent spetnia wymagania zdrowotne okreslone we wilasciwych przepisach — we wiasnym
zakresie zabezpiecza badania okresowe oraz szkolenia bhp.

10 Samodzielnie bedzie sie rozlicza¢ z Urzedem Skarbowym oraz Zaktadem Ubezpieczen
Spotecznych.

11. Przyjmuje obowigzek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu przyjmujacego zamowienie na swiadczenia zdrowotne, dostarczenia jej najpdzniej w
dniu podpisania umowy oraz terminowego dokumentowania na biezaco, pod rygorem
rozwigzania umowy.

12. Nie posiada prawomocnie orzeczonego zakazu wykonywania zawodu, zawieszenia prawa
wykonywania zawodu, ograniczenia wykonywania zawodu lub zajmowania okreslonego
stanowiska. Nie jest karany w tym za przewinienia zawodowe.

13. Wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych w celu przeprowadzania postepowania
konkursowego na dane stanowisko. '

14. Deklaracja ofertowa
a/ deklarowana liczba godzin pracy w miesigcu w Izbie Przyjec.......ccccccovviieinnine godz.

Proponowana stawka godzinowa
b/ za godzine swiadczenia ustug w Izbie Przyjec.....ccccvvieiiieiieiiens .zt/godz.

ZALACZNIKI:

1. Aktualny wpis z wtasciwego rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosc lecznicza, zgodnie
z ustawa o dziatalnosci leczniczej ( kopia ).

2. Aktualny wpis z Krajowego Rejestru Sadowego, w przypadku podmiotéw podlegajacych
wpisowi do KRS a dla podmiotdw nie podlegajacych wpisowi do KRS-u aktualny wypis z
Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarcze;j.

3. Dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe: odpis dyplomu, prawo wykonywania
zawodu, zaswiadczenie o posiadanych specjalizacjach oraz inne dokumenty potwierdzajace
kwalifikacje zawodowe.

4, Zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru karnego w zakresie przestepstw
okreslonych w rozdziale XIX i XXV KK, w art. 189a i art. 207 KK oraz w ustawie z dnia
29.07.2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii lub za odpowiadajgce tym przestepstwom czyny
zabronione okreslone w przepisach prawa obcego.

5. Kserokopie polisy OC lub oswiadczenie ztozone o przedtozeniu polisy.

6. Poswiadczona kopia nadania numeru REGON oraz numeru NIP.

7. Klauzula informacyjna o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych w celu
przeprowadzania postepowania konkursowego na dane stanowisko ( Zat. Nr 1 do oferty ) oraz
oswiadczenie o wyrazeniu zgodny na przetwarzanie danych ( Zat. Nr 2 do oferty ).

Miejscowosc, data Podpis i pieczec¢ Oferenta



Zatacznik nr 1 do Oferty

Klauzula informacyjna dla oferentéw bioracych udziat w konkursie ofert
na udzielanie swiadczen zdrowotnych
w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Proszowicach, z siedzibg
ul. Kopernika 13, 32-100 Proszowice

Dane Pani/Pana bedg przetwarzane w celu:

1) zwigzanym z udziatem w postepowaniu konkursowym na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
objetych konkursem.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak konsekwencjg ich niepodania bedzie niemoznosc
wziecia udzialu w postepowaniu konkursowym na udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Podstawg
prawng przetwarzania w zakresie niezbednym do zawarcia i wykonania umowy jest art. 6 ust.
1 lit. b Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z 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(ogdline rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119/1) oraz ustawg z dnia
10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2018 poz. 1000)

Podstawa przetwarzania jest réwniez art. 6 ust. 1 lit. f RODO, tj. prawnie uzasadniony interes
Administratora  polegajacy na zapewnieniu niezbednych rozliczen w  zwigzku

z zawartg umowg oraz dochodzenia roszczen.

Odbiorcami Panstwa danych osobowych beda wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie odrebnych przepiséw prawa, dostawcy ustug oraz podmioty
uczestniczace w realizacji postepowania konkursowego na udzielanie $wiadczen zdrowotnych.
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu zakonczenia procesu
postepowania konkursowego, nie dtuzej jednak niz przez 5 lat od zakonczenia konkursu ofert,
w przypadku niewybrania Pani/Pana oferty.

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a
takze prawo do przenoszenia danych.

Dodatkowo ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jezeli dane sg
przetwarzane niezgodne z wymogami prawnymi. W Polsce organem tym jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

Adres: Biuro Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

W przypadku wybrania Pani/Pana oferty i podpisania umowy na udzielanie s$wiadczen
zdrowotnych Pani/Pana dane beda przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa,
nie krocej jednak niz do dnia przedawnienia roszczen wynikajgcych z zawartej umowy.

zapoznatem/am/ sie
data i podpis oferenta



Zatgcznik nr 2 do Oferty

Oswiadczenie o wyrazeniu zgodny na przetwarzanie danych

Ja, nizej podpisana/-y oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych dostarczonych przeze mnie w formularzu ofertowym i jego zatgcznikach, przez
Samodzielny Publiczny Zespoét Opieki Zdrowotnej w Proszowicach, z siedzibg przy
ul. Kopernika 13, 32-100 Proszowice — Administratora Danych Osobowych, w celu:
wykorzystania podanych przeze mnie dobrowolnie danych osobowych w celu przeprowadzenia
konkursu na udzielanie $wiadczenn zdrowotnych w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki
Zdrowotnej w Proszowicach, z siedzibg ul. Kopernika 13,
32-100 Proszowice, na jakie zlozylem/am oferte konkursowa =zgodnie z przepisami
o ochronie danych osobowych zgodnie z Rozporzgdzeniem 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 (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.
Urz. UE L 119/1)oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U.
2018 poz. 1000).

Potwierdzam, ze zapoznatem(-am) sie z Klauzulg informacyjng zawarta w ogtoszeniu
o naborze, dotyczgca przetwarzania danych osobowych.

Powyzsza zgoda zostata wyrazona dobrowolnie zgodnie z art 4 pkt. 11 RODO.

Przyjmuje do wiadomosci, ze mam prawo wycofac powyzszg zgode w dowolnym momencie
poprzez ztozenie pisemnego oswiadczenia

( data, imie i nazwisko Oferenta)



