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OFERTA
na udzielanie swiadczen zdrowotnych w Szpitalu Miedzyrzeckim Sp. z o.o.
w Miedzyrzeczu

Imie i nazwisko

Nazwa prowadzonej
dziatalnosci gospodarczej*

Kod pocziowy

Miejscowosé

Adres

Ulica

Nr domu/mieszkania

REGON*

NIP*

PESEL

Nr telefonu

Nr wpisu do rejestru*

Nr ksiegi rejestrowej*

Doswiadczenie zawodowe
(w latach)

Kompleksowo$é - praca w
oddziatach (podac¢ jakich)

Miejsce pracy w ostatnim
roku poprzedzajgcym
konkurs

Przedmiotem niniejszej oferty  jest udzielanie Swiadczeh zdrowotnych przez
ratownikéw/pielegniarzy medycznych w Szpitalu Miedzyrzeckim Sp. z 0.0. w Miedzyrzeczu
zgodnie z projektem umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie/zapoznatam sie z tfrescig ogtoszenia o konkursie ofert na
Swiadczenie ustug medycznych.

Os$wiadczam, ze zapoznatem sie/ zapoznatam sie z przepisami ustawy z dnia 15.04.2011r.
o dziatalnosci leczniczej oraz regulaminem przeprowadzania konkursu ofert.

Swiadczenia zdrowotne udzielane bedqg przy wykorzystaniu pomieszczen, aparatury i sprzetu
medycznego oraz srodkdw transportu i tgcznosci Udzielajgcego zamdwienia

Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczeh zdrowotnych zapewniajgcych catodobowqg opieke
nad pacjentami (w przypadku udzielania Swiadczeh w oddziatach szpitalnych) Udzielajgcego
zamowienie.
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Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania Swiadczen
zdrowotnych objetych przedmiotem zamdwienia.

Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej praktyki swiadcze ustugi dla ludnosci i samodzielnie
rozliczam sie z Urzedem Skarbowym i ZUS-em*

Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej i zobowigzuje
sie do przedtozenia kopii polisy na dzieh podpisania umowy

Do oferty zatgczam kserokopie nastepujgcych dokumentdw (potwierdzone przez oferenta) :

D
2)
3)
4)
5)
6)
7)

wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej,*

wpis do rejestru indywidualnych specjalistycznych praktyk;*

umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej;

dyplom ukohczenia szkoty/ studidw,

prawo wykonywania zawodu,

dyplomy potwierdzajgce kwalifikacje,

zaswiadczenie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza medycyny pracy w tym

badania epidemiologiczne

8)

zaswiadczenie o odbytym szkoleniu z zakresu BHP.

(miejscowosc i data ) ( podpis oferental)

*dotyczy prowadzgcych dziatalnos¢ gospodarczg
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INFORMACJA DLA OFERENTOW (PRZYJMUJACYCH ZAMOWIENIE) DOTYCZACA PRZETWARZANIA
DANYCH OSOBOWYCH

Szanowna(y) Pani/Pan,

Na podstawie art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdine rozporzgdzenie o ochronie danych osobowych) (Dz.U.UE.L. z 2016 r. Nr 119, str.1) (dalej jako:
,RODQO") informujemy Panig/Pana o sposobie i celu, w jakim przetwarzamy Pani/Pana dane
osobowe, a takze o przystugujgcych Pani/Panu prawach wynikajgcych z regulacji o ochronie

danych osobowych:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Miedzyrzecki Sp. z o. o.
w Miedzyrzeczu, ul. Konstytucji 3 Maja 35, 66-300 Miedzyrzecz, KRS 0000478154, NIP: 104-000-12-94,
REGON: 210368418, tel. kontaktowy: 95 71 57 600, e-mail: ns@szpitalmiedzyrzecz.pl

2) Wyznaczylismy inspektora ochrony danych, z ktérym moze Pani/Pan kontaktowac sie we
wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw

zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych poprzez e-mail: rodo@szpitalmiedzyrzecz.pl lub

pisemnie na adres administratora danych osobowych.

3) Dane osobowe uzyskane w zwigzku z rekrutacjq bedziemy wykorzystywaé w celu realizacji procesu
rekrutacji, a w przypadku pozytywnego rozpatrzenia Pani/Pana oferty dane bedziemy
wykorzystywac w celu zawarcia i realizacji umowy o udzielanie $wiadczeh zdrowotnych.

4) Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest niezbedne do realizacji wyzej wymienionych
celéow. Do zawarcia umowy wymagamy podania przez Panig/Pana danych wskazanych na
formularzu ofertowym (jedli te dane zostang podane przez Panig/Pana, nie bedzie mozliwe
zawarcie umowy). Dodatkowo prosimy o inne dane, ktdére nie majg wptywu na zawarcie umowy,
ale jezeli ich nie otrzymamy, nie bedziemy mogli np. dzwoni¢ pod numer kontaktowy lub
kontaktowac sie za posrednictwem poczty elektronicznei.

5) Podstawqg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest:

a) Art. 6 ust. 1 lit. b RODO - przetwarzanie danych jest niezbedne do zawarcia i wykonywania
umowy kontraktowej oraz podjecia dziatan na zgdanie osoby, ktérej dane dotyczg;

b) Wypetnienie obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze (art. é ust. 1 lit. ci e RODO);

c) Nasz uzasadniony interes (art. é ust. 1 lit. f RODO) — w zakresie danych zebranych podczas
postepowania rekrutacyjnego. Mamy uzasadniony interes w tym, aby sprawdzi¢ czy
Pani/Pana kwalifikacje, zdolnosci i umiejetnoéci odpowiadajg ustalonym  kryteriom

postepowania rekrutacyjnego.
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d) Zgoda (art. 6 ust. 1 lit. a RODO) na przetwarzanie danych osobowych przekazana w formularzu
ofertowym dotyczy wytgcznie danych podanych dobrowolnie, wykraczajgcych poza zakres
niezbedny do udziatu w postepowaniu i zawarciu umowy.

6) Pani/Pana dane osobowe bedziemy przechowywac przez okres 3 lat po zakohczonym procesie
rekrutacyjnym, chyba ze prawo nakazuje ich dalsze przechowywanie. W przypadku zawarcia
umowy — przez okres 10 lat po jej zakohczeniu.

7) Pani/Pana dane osobowe mogg zosta¢ przekazane podmiotom wykonujgcym zadania
publiczne oraz innym podmiotom upowaznionym na podstawie umdw powierzenia
przetwarzania danych, jezeli obowigzek ich przekazania wynika z obowigzujgcych przepisdw
prawa.

8) Pani/Pana dane mogg by¢ przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, nie bedqg podlegad
profilowaniu oraz przekazaniu poza Europejski Obszar Gospodarczy.

9) W zwigzku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych, przystugujg Pani/Panu nastepujgce
prawa:

a) Prawo dostepu do Pani/Pana danych osobowych;

b) Prawo zgdania sprostowania/poprawienia Pani/Pana danych osobowych;

c) Prawo zgdania usuniecia danych osobowych przetwarzanych bezpodstawnie; informujemy,
ze w zakresie, w jakim Pani/Pana dane osobowe sq przetwarzane na podstawie zgody, ma
Pani/Pan prawo wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym
momencie;

d) Prawo zgdania ograniczenia przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;

e) Prawo wyrazenia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych ze wzgledu
na Pani/Pana szczegding sytuacje w przypadkach, gdy przetwarzamy dane na podstawie
naszego prawnie usprawiedliwionego interesu;

f) Prawo do przenoszenia Pani/Pana danych osobowych, 1j. prawo ofrzymania od nas swoich
danych osobowych; prawo do przenoszenia danych osobowych przystuguje tylko co do tych
danych, ktére przetwarzamy na podstawie Pani/Pana zgody;

g) Prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych narusza przepisy ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych
osobowych.

10) W przypadku gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody osoby na
przetwarzanie danych osobowych (art. é ust. 1 lit. a RODO), przystuguje Pani/Panu prawo do
cofniecia tej zgody w dowolnym momencie. Cofniecie to nie ma wptywu na zgodnosc
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem, z obowigzujgcym
prawem.

11) Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowigzkowe w sytuaciji, gdy przestanke

przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa
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INFORMACJA UZUPELNIAJACA DLA OFERENTOW (PRZYJMUJACYCH ZAMOWIENIE) DOTYCIACA
PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH W ZIWIAZKU Z MONITORINGIEM WIZYIJNYM

Szanowna(y) Pani/Pan,

wypetniagjgc obowigzek prawny wynikajgcey z art. 13 ust. 11 2 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie

danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016), informujemy Osoby,
ktérych wizerunek rejestrowany jest w systemie monitoringu, ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Miedzyrzecki Sp. z o.o.

w Miedzyrzeczu, ul. Konstytucji 3 Maja 35, 66-300 Miedzyrzecz, KRS: 0000478154, NIP:

104-000-12-94, REGON:210368418, tel. kontaktowy: 95 7157600; e-mail:

ns@szpitalmiedzyrzecz.pl
2) Przetwarzanie danych osobowych w systemie monitoringu wizyjnego odbywa sie w zwigzku

Z uprawnieniami jakie przystugujg Administratorowi danych.

3) Osoby, ktérych wizerunek zostal zarejestrowany w systemie monitoringu, majg prawo do:
kontaktowania sie z Inspektorem Ochrony Danych we wszystkich sprawach zwigzanych
z przetwarzaniem danych osobowych, z wykonywaniem praw przystugujgcych na mocy
ogdlnego rozporzqgdzenia o ochronie danych osobowych oraz w sprawach zwigzanych

z ogdinymi zasadami funkcjonowania monitoringu w Szpitalu Miedzyrzeckim Sp. z o.o.

w Miedzyrzeczu

(podpis(y) oferenta/upowaznionego przedstawiciela oferenta*)
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