FORMULARZ OFERTY
na udzielanie swiadczen zdrowotnych
na rzecz

Samodzielnego Publicznego Zespolu Zakladow Opieki Zdrowotnej
w Ostrowi Mazowieckiej, 07-300 Ostrow Mazowiecka, ul. Duboisa 68

OGOLNE DANE O OFERENCIE

Dotyczy umowy cywilno-prawnej kontrakt:
1. NAZWA OFERENTA (wedlug wpisu do wlasciwego rejestru)

2. OSOBA REPREZENTUUJACA: .. ..ttt ettt ettt eae e eaaes
3. DANE DOTYCZACE PROWADZONEJ DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ:
a) Forma prowadzonej dzialalnosci (np. jednoosobowa dziatalnosé¢ gospodarcza,

spotka cywilna, spotka jawna, spotka partnerska, spotka komandytowa, spétka
komandytowo-akcyjna, spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia, spoétka akcyjna, itp.)

b) Adres siedziby prowadzonej dziatalnosci

) NI REGON: L.

Dotyczy umowy zlecenie:

1. IMIE, I NAZWISKO OFERENTA

2. Adres ZamieSZKaATIA. ...vviinetiiitt i

ST D 7:1 5 il (0 ) 0 1 72 114 10) 174 J

miejscowosé, data (podpis sktadajacego oferte)
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Zalacznik Nr 1 do Formularza Oferty

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze:

1) zapoznalem/am* si¢ z trescia ogloszenia na udzielanie Swiadczen zdrowotnych;

2) zapoznalem/am* si¢ i akceptuje Szczegotowe Warunki Konkursu Ofert;
3) zapoznalem/am?* si¢ i akceptuje wzor umowy;

4) bede wykonywal/a* swiadczenia objete umowa, zawarta, pomiedzy Udzielajacym
Zamowienia, a innym podmiotem, w lokalach i pomieszczeniach oraz przy
pomocy sprzetu i aparatury medycznej bedacych wlasnoscia Udzielajacego

Zamowienie;

5) spelniam inne wymogi okreslone w odrebnych przepisach dla podmiotow

udzielajacych swiadczenia opieki zdrowotnej;

6) informacje przedstawione w ofercie i niniejszym oswiadczeniu sa zgodne ze

stanem prawnym i faktycznym.

miejscowosdé, data (podpis sktadajacego oferte)

" Niepotrzebne skresli¢

Zalacznik Nr 2 do Formularza Oferty

ZASADY WYKONYWANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbedne

do udzielania swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem Umowy.

miejscowosd, data (podpis sktadajacego oferte)
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Zalacznik Nr 3 do Formularza Oferty

OFERTA CENOWA

(wypetni¢ wtasciwe)

Oferuje wykonywanie §wiadczen zdrowotnych w

. ---------------------------------------------------------------------------------------------------------
(miejsce udzielania $wiadczen)
WIOSCL i godzin miesiecznie/tygodniowo (dostepnosc)*,
@ ittt eeteteeeteeeaaeetatetaeasetesntesnaeancetaceesetesntesnceanaetnnetsctasntesstessteasneasnnnnn
(miejsce udzielania $wiadczen)
WIIOSCL v godzin miesiecznie/tygodniowo (dostepnosc)*,

Za realizacje zamowienia oczekuje naleznosci w wysokosci:

& el PLN/godz/
S 0120 (T4 )
L PLN/godz
S 03129 (T4 )
Miejscowosé, data (podpis sktadajacego oferte)
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Zalacznik Nr 4 do Formularza Oferty

KWALIFIKACJE OSOBY PRZYJMUJACEJ ZAMOWIENIE

Zawod Wyuczony / WYKOIYWATLY —....oueueniiiieitinenineeniiineetieeieneeeneneeeenenens
I\ e {T40) 0) 1 4 1B PP

Staz pracy w zawodzie opiekuna medycznego...............

Inne umiejetnosci/kwalifikacje -

miejscowosd, data (podpis sktadajacego oferte)
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Zalacznik Nr 5 do Formularza Oferty

Klauzula informacyjna dla oferenta

SPZZ0OZ w Ostrowi Mazowieckiej, ul. Duboisa 68, 07-300 Ostréw Mazowiecka, realizujac
obowiazek informacyjny wynikajacy z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogoblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1 z p6Zzn. zm.) — zwanego
dalej ,RODQ” — informuje, ze:

1.

10.

11.

Administratorem Panistwa danych osobowych (ADO) jest SPZZOZ w Ostrowi Mazowieckiej,
ul. Duboisa 68, 07-300 Ostrow Mazowiecka. Z ADO mozna kontaktowac sie pisemnie na ww.
adres, mailowo: sekretariat@szpitalostrowmaz.pl , oraz telefonicznie przez nr centrali: 29 746
37 11.

W SPZZ0OZ w Ostrowi Mazowieckiej wyznaczono Inspektora Ochrony Danych (I0D), ktérym
jest Pani Agnieszka Joanna Karasiewicz. Z IOD mozna kontaktowa¢ sie we wszystkich
sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych osobiscie, pisemnie, mailowo:

iod@szpitalostrowmaz.pl , oraz telefonicznie przez nr centrali.

Panstwa dane beda przetwarzane w celu przeprowadzenia konkursu i wylonienia oferenta w
konkursie ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, a nastepnie zawarcia i realizacji umowy
z wybranym podmiotem.

Podstawe przetwarzania danych osobowych stanowi ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 1., poz. 1675 z pdzn. zm.), ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z
2022 r., poz. 2561 z pdzn. zm.), ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (Dz. U. z
2023 1., poz. 1890 z pdézn. zm.) oraz art. 6 ust. 1 lit. a, b i c RODO.

Panstwa dane w ramach przeprowadzenia i rozstrzygniecia postepowania konkursowego nie sa
udostepniane innym podmiotom.

Panistwa dane osobowe nie beda przekazywane do panstw trzecich, organizacji
miedzynarodowych, beda natomiast oceniane pod katem najbardziej odpowiednich w
kontekscie wylonienia najkorzystniejszej oferty i przysztego udzielania $wiadczen .

Dane zawarte w ofertach bedg przechowywane przez okres 10 lat od zakoniczenia postepowania
konkursowego.

Majaq Panistwo prawo do dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, ograniczenia
przetwarzania i usuniecia w zakresie dozwolonym prawem.

W zakresie, w jakim podstawq przetwarzania byla zgoda — osobie, ktorej dane dotycza
przystuguje prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z
prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Osobie, ktorej dane dotyczg przystuguje prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (ul.
Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji przetwarzania danych niezgodnie z przepisami w
zakresie ochrony danych osobowych.

Podanie danych wskazanych w formularzu oferty jest dobrowolne, jednak jest warunkiem
rozpatrzenia oferty w konkursie. Niepodanie danych skutkuje odrzuceniem oferty.

Z powyzszq klauzulq zapoznatam/em sie i zrozumiatam/em jej tresc.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis)

str. 5


mailto:sekretariat@szpitalostrowmaz.pl
mailto:iod@szpitalostrowmaz.pl

Zalacznik Nr 6 do Formularza Oferty

OSWIADCZENIA OFERENTA DOTYCZACE DOKUMENTOW

W przypadku przyjecia mojej oferty oswiadczam, Ze na dzien rozpoczecia umowy

bede posiadal/posiadala nizej wymienione dokumenty:

polise ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody bedace
nastepstwem udzielania swiadczen zdrowotnych, zgodnie z obowiazujacymi

przepisami prawa obejmujace w pelnym zakresie przedmiot umowy,

aktualne zaswiadczenie lekarza profilaktyka o braku przeciwskazan

zdrowotnych do wykonywania pracy,
aktualne zaswiadczenie o odbytym szkoleniu okresowym bhp,

zaswiadczenie o szczepieniu przeciw WZW typu B, a w przypadku jego braku
przed podpisaniem umowy zloz¢ oswiadczenie, iz zostalem/zostalam

zaszczepiona przeciw WZW typu B.

Zobowiazuje sie do dostarczenia kopii dokumentow przed podpisaniem umowy.

(miejscowosc, data) (podpis sktadajacego oferte)
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	Oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych w
	……………………………………………………………………………………………
	w ilości ………………………………………godzin miesięcznie/tygodniowo (dostępność)*,
	……………………………………………………………………………………………
	w ilości ………………………………………godzin miesięcznie/tygodniowo (dostępność)*,

