Oznaczenie postepowania KO_38/2025 Zatqcznik nr 2

OFERTA
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu Miedzyrzeckim Sp. z 0.0. w Miedzyrzeczu

Imie i nazwisko

Nazwa prowadzonej praktyki
lekarskiej
Kod pocztowy

Miejscowosé

Ulica

Adres

Nr domu/mieszkania

REGON

NIP

Nr telefonu

Nr ksiegi rejestrowej

Doswiadczenie zawodowe
(w latach)

Lista lekarzy swiadczgcych
ustugi

Miejsce pracy w ostatnim roku
poprzedzajgcym konkurs

Oswiadczam, Zze zapoznatem sie/zapoznatam sie* z treScig 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 bedg przy wykorzystaniu pomieszczen, aparatury i sprzetu
medycznego oraz Ssrodkdw transportu i tgcznosci Udzielajgcego zamodwienia

Zobowiqgzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych zapewniagjgcych catodobowqg opieke
lekarskg nad pacjentami (w przypadku udzielania $wiadczen w oddziatach szpitalnych)
Udzielajgcego zamdwienie oraz udzielanie $wiadczen ambulatoryjnych i diagnostycznych wg
ustalonego miedzy stronami harmonogramu.

Os$wiadczam, ze posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania $wiadczen
zdrowotnych objetych przedmiotem zamodwienia, ktére potwierdzam stosownymi dokumentami
zatgczonymi do niniejszej oferty.



Oswiadczam, Zze w ramach prowadzonej praktyki lekarskiej Swiadcze ustugi dla ludnosci
i samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym i ZUS-em.

Os$wiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej i zobowigzuje sie
do przedtozenia kopii polisy na dzieh podpisania umowy.

Oswiadczam, ze zawarty w zatgczniku nr 2 do SWKO projekt umowy zostat przeze mnie
zaakceptowany i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej
wymienionych warunkach.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z przepisami Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016), ustawqg z 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych
(Dz.U. z 2018r., poz. 1000), innymi przepisami dotyczgcymi przetwarzania danych (w tym przepisami
branzowymi) i zapewniam Udzielajgcemu zamdwienia wystarczajgce gwarancje bezpieczenhstwa,
aby przetwarzanie danych byto zgodne z obowigzujgcymi przepisami prawa i chronito prawa oséb,
ktérych dane dotyczqg.

Do oferty zatgczam kserokopie nastepujgcych dokumentéw (potwierdzone przez oferental):

1) wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarcze;j,

2) wpis do rejestru podmiotdw prowadzgcych dziatalnos$é leczniczg;
3) umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej;

4) dyplom ukohczenia studidw,

5) prawo wykonywania zawodu,

6) dyplom/dyplomy specjalizacji lub karte szkolenia specjalizacyjnego
7y  w przypadku posiadania dyplom tytutu naukowego,

8) zaswiadczenie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza medycyny pracy;
9) zaswiadczenie do celdw sanitarno- epidemiologicznych;

10) zaswiadczenie o odbytym szkoleniu z zakresu BHP,

11) zaswiadczenie o niekaralnosci wobec nieletnich,

(miejscowosé i data) ( podpis oferenta)

* niepotrzebne skreslic.



INFORMACJA DLA OFERENTOW (PRZYJMUJACYCH ZAMOWIENIE) DOTYCZACA PRZETWARZANIA
DANYCH OSOBOWYCH

Szanowna(y) Pani/Pan,

Zgodnie z art. 13 ust. 112 ogdinego rozporzqgdzenia o ochronie danych osobowych (RODO)* z dnia
27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 2 04.05.2016) informujemy, ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Miedzyrzecki Sp. z o.0.
w Miedzyrzeczu, ul. Konstytucji 3 Maja 35, 66-300 Miedzyrzecz, KRS 0000478154, NIP: 104-000-12-94,
REGON:210368418, ftel. kontaktowy: 9571 57 600, e-mail:ns@szpitalmiedzyrzecz.pl

2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg w celu przeprowadzenia postepowania
konkursowego na readlizacje zamodwienia na udzielanie w okre$Slonym zakresie Swiadczen
zdrowotnych oraz w celu realizacji ustugi okre$lonej w umowie i oparte jest na wtasciwej, zgodnej
Z obowigzujgcymi przepisami podstawie prawnej fj. w przypadku danych zwyktych art. 6 ust. 1 pkt. b)
c) oraz w przypadku danych szczegdinych kategorii art. 9 ust 2 pkt. h) ogdinego rozporzgdzenia
o0 ochronie danych osobowych.

3) Jest Pani/Pan zobowigzana(y) do podania danych osobowych. Obowigzek podania danych
wynika z wtasciwych przepisdw prawa, a w szczegdlnosci zwigzanych z udziatem w postepowaniu
konkursowym, ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty/ustawy—o—zawodzie—pielegniarki
Hpotoznef™. Odmowa podania przez Panig/Pana danych osobowych uniemozliwi uczestnictwo
w postepowaniu konkursowym/
zdrowotne**

4) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedqg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepisdw prawa.

5) Dane osobowe oferentéw mogg by¢ powierzane podmiotom przetwarzajgcym, realizujgcym
zadania na polecenie i w imieniu pracodawcy, na podstawie zawartych umdw powierzenia
przetwarzania danych osobowych, w celu $wiadczenia okreslonych w umowie ustug np. w ramach
zleceh na administrowanie i serwisowanie systemami informatycznymi.

6) Pani/Pana dane osobowe nie bedqg przekazywane odbiorcom w panstwach trzecich oraz
organizacjom miedzynarodowym oraz nie bedq przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym
réwniez w formie profilowania.

7) Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg w okresie niezbednym do realizacji celow
przetwarzania 1j. przez okres od dnia zakohczenia postepowania konkursowego, a w przypadku
zawarcia umowy, przez caty czas jej trwania oraz okres niezbedny do dochodzenia roszczenh

wynikajgcych z tre$ci zawartej umowy.



8) Posiada Pani/Pan prawo do:

1)

2)

3)

dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze ich przenoszenia,
w granicach okreslonych przepisami prawa,

whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
ze przetwarzanie danych osobowych narusza obowigzujgce przepisy prawa.
kontaktowania sie z Inspekiorem Ochrony Danych we wszystkich sprawach
zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych oraz z wykonywaniem praw
przystugujgcych na mocy ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych

osobowych, dzwonigc pod nr tel. (95)7157600,

podpis(y) oferenta/upowaznionego przedstawiciela oferenta*)

*Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie

ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/4

** niepotrzebne skredli¢



INFORMACJA UZUPELNIAJACA DLA OFERENTOW (PRZYJMUJACYCH ZAMOWIENIE) DOTYCZIACA
PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH W IWIAZKU Z MONITORINGIEM WIZYJNYM

Szanowna(y) Pani/Pan,

wypetniajgc obowigzek prawny wynikajgcy z art. 13 ust. 1 i 2 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016), informujemy Osoby,
ktorych 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: 957157600; 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 zostat 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 rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych oraz w sprawach zwigzanych
z ogdlnymi zasadami funkcjonowania monitoringu  w Szpitalu Miedzyrzeckim Sp. z o.0.
w Miedzyrzeczu

4, Szczegdtowa informacja dotyczgca stosowania monitoringu  wizyjnego w  Szpitalu
Miedzyrzeckim Sp. z 0.0. w Miedzyrzeczu znajduje sie w Biuletynie Informaciji Publicznej na

stronie infernetowej Szpitala: www.szpitalmiedzyrzecz.pl

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


mailto:ns@szpitalmiedzyrzecz.pl
http://www.szpitalmiedzyrzecz.pl/

