Zatgcznik Nr 1 do SWKO

OFERTA
na udzielenie $wiadczen zdrowotnych
w zaKresie ustug leKkarskich ...........ouniemnnnsneseenns

I. DANE OFERENTA

1. Petna nazwa, imie i nazwisko:

2. Adres (oraz adres do korespondencji jeéli jest inny):

3. Organ rejestrujacy podmiot wykonujgcy dziatalno$é¢ lecznicza:

4. Nr prawa wykonywania zawodu: ..........cceeeuerveenennnns

........................................................

10. Telefon, fax, mail: ...............
1T STAT IIAET aensassnnmmns e mmssmennm seiasa veiiioetsces soessierscos it

II. PRZEDMIOT OFERTY

Cena jednostkowa za jeden punkt brutto/

Rodzaj i zakres oferowanego $wiadczenia e e o
stawka ryczaltowa za miesiac/ inna

*niepotrzebne skresli¢

Deklarujg gotowos¢ swiadczenia ustug zgodnie z proponowanym harmonogramem:



I1I. OSWIADCZENIE OFERENTA
Oswiadczam, Ze:

1,
2.

3.

10.

11.

12.
13.

Zapoznatem sie z trescig ogloszenia.

Zapoznatem si¢ ze ,Szczegétowymi warunkami konkursu ofert” oraz projektem umowy i nie wnosze w
tym zakresie zadnych zastrzezen.

Nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu, a takie nie jestem ograniczony/a
w wykonywaniu jakichkolwiek $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z posiadang specjalizacja.
Zobowiazuje si¢ do podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego
zamowienia.

Zobowigzuje sie¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu
z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi
metodami i Srodkami oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej, jak réwniez zgodnie z przyjetymi
standardami i  wymogami  prawnymi, w tym z zachowaniem przepiséw sanitarnych,
przeciwpozarowych i BHP.

Oswiadczam, Ze $wiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem konkursu beda wykonywane przeze mnie
osobiscie lub w ramach prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej poprzez zatrudnionych (badz
Swiadczgcych ustugi na umowach cywilnych)
DAY st sty st o s it e et e Y TS A S A S B RS
Zobowigzuj¢ si¢ do przestrzegania praw pacjenta, podejmowania i prowadzenia dziatai majgcych
na celu zapewnienie nalezytej jako$ci wykonywanych $wiadczen zdrowotnych.

Zobowiazuje si¢ do uzytkowania otrzymanych od udzielajacego zaméwienia pomieszczen, aparatury i
sprzg¢tu medycznego, lekdw, materiatéw medycznych, preparatéw diagnostycznych oraz innych $rodkéw
i sprz¢tu niezbednego do udzielania $wiadczenia zdrowotnego w sposéb zgodny z prawem i zasadami
uzywania tego sprzetu i urzadzen.

Posiadam polise ubezpieczenia OC prowadzonej przeze mnie dzialalnoéci leczniczej oraz zobowigzuje sie
do kontynuowania tego ubezpieczenia i niezwtocznego przedktadania uwierzytelnionej kserokopii
polisy ubezpieczenia OC Udzielajgcemu zamdwienia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Udzielajgcego zaméwienia dla potrzeb
realizacji postepowania konkursowego oraz umowy. Zostalem poinformowany o mozliwoéci cofniecia
zgody w kazdym momencie, przy czym cofniecie zgody nie wplywa na prawidtowo$¢ przetwarzania
moich danych osobowych przed jej wycofaniem.

Zobowigzuje sig do poddania kontroli przez Oddzial Wojewddzki NFZ oraz Udzielajgcego zaméwienia w
zakresie wynikajacym z realizacji wykonywanych §wiadczeri zdrowotnych na rzecz Udzielajgcego
zamOwienia.

Wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokople s3 zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
Akceptuje wymagania Udzielajacego zamowienia.

IV. ZALACZNIKI (kserokopie)*:

1,
2.
3
4

<4

Prawo wykonywania zawodu.

Dyplom ukoriczenia studidéw.

Kopie pozostatych dokumentéw kwalifikacyjnych (specjalizacje).

Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnoéé lecznicza lub wydruk ksiegi
rejestrowej (stacjonarna praktyka lekarska lub praktyka lekarska wytgcznie w zakladzie leczniczym)..
Polisa ubezpieczeniowa, zgodna z obowigzujgcymi przepisami.

6. ZaSwiadczenie - NIP, REGON, o wpisie do ewidencji dziatalnoéci gospodarczej (dopuszcza sie CEIDG).

Data ,podpis oferenta

*w przypadku podmiotéw leczniczych zatrudniajacych lekarzy, nalezy przedstawié dokumenty tych lekarzy, ktérzy beda $wiadczyé ustugi pacjentom
Udzielajgcego zaméwienia.

Zobowigzuje sie do okazania na zadanie Udzielajacego zaméwienie dokumentéw potwierdzajgcych dane umieszczone w formularzu oferty i SWKO.




KLAUZULA INFORMACYJNA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE

W zwigzku z realizacja wymogéw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95 /46 /WE
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych ,ROD0"), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana
danych osobowych oraz o przystugujacych Pani/Panu prawach z tym zwigzanych.

1.

Administratorem Pani / Pana danych osobowych Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej z siedzibg w Izabelinie, przy ul. Tetmajera 3a

Jedli ma Pani / Pan pytania dotyczace sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych
osobowych w zakresie dziatania Administratora, a takze przystugujacych Pani/Panu uprawnien,
moze si¢ Pani / Pan skontaktowac sie z Administratorem Pani / Pana danych osobowych za
pomocg adresu spzoz@izabelin.pl, badz korespondencyjnie na adres Administratora.

. Administrator danych osobowych wyznaczyl inspektora ochrony danych, z ktérym

skontaktowac sie mozna pod adresem e-mail: iodspzozizabelin@gmail.com
Administrator przetwarza Pani / Pana dane osobowe na podstawie obowigzujgcych przepisow
prawa, zawartych umow oraz na podstawie udzielonej zgody.
Pani / Pana dane osobowe przetwarzane sg w celu / celach:

a. wypelnienia obowigzkéw prawnych cigzacych na Administratorze;

b. realizacji zawartych uméw;

c. w pozostatych przypadkach Pani / Pana dane osobowe przetwarzane s3

wylacznie na podstawie weze$niej udzielonej zgody w zakresie i celu okreslonym
w tresci zgody.

W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach o ktérych mowa w pkt 5 odbiorcami Pani / Pana
danych osobowych moga by¢: a) organy wtadzy publicznej oraz podmioty wykonujgce zadania
publiczne lub dziatajgce na zlecenie organéw wiadzy publicznej, w zakresie i w celach, ktére
wynikajg z przepiséw powszechnie obowigzujgcego prawa; b) inne podmioty, ktére na
podstawie stosownych uméw podpisanych z Administratorem przetwarzajg dane osobowe dla
ktorych Administratorem jest SPZOZ Izabelin; ¢) podmioty, ktérych uprawnienie do dostepu do
danych osobowych wynika z obowigzujgcych przepiséw.
Pani / Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celéw
okreslonych w pkt 5, a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy
powszechnie obowigzujgcego prawa.
W zwigzku z przetwarzaniem Pani / Pana danych osobowych przystuguja Pani / Panu
nastepujace uprawnienia: a) prawo dostepu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania
kopii tych danych; b) prawo do zadania sprostowania (poprawiania) danych osobowych - w
przypadku, gdy dane sg nieprawidtowe lub niekompletne; ) prawo do zadania usuniecia danych
osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym), w przypadku gdy przepisy prawa na to
pozwalajg, e) prawo do przenoszenia danych - w przypadku gdy lacznie speinione sg
nastepujace przestanki: - przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie umowy zawartej z
osobg, ktorej dane dotyczg lub na podstawie zgody wyrazonej przez ta osobe, - przetwarzanie
odbywa sig w spos6b zautomatyzowany; f) prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych - w
przypadku gdy facznie spetnione sg nastgpujgce przestanki: - zaistnieja przyczyny zwigzane z
Pani / Pana szczegdlng sytuacja, w przypadku przetwarzania danych na podstawie zadania
realizowanego w ramach dziatalnoéci prowadzonej przez Administratora, - przetwarzanie jest
niezbedne do celéw wynikajacych z prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez
Administratora lub przez strone trzecia, z wyjatkiem sytuacji, w ktorych nadrzedny charakter
wobec tych intereséw majg interesy lub podstawowe prawa i wolnosci osoby, ktoérej dane
dotycza, wymagajgce ochrony danych osobowych.
W przypadku gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa sie na podstawie zgody osoby na
przetwarzanie danvch osobowvch (art. 6 ust. 1 lit a RODO). nrzvshionie Pani / Pann nrawn dn



przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem, z obowigzujacym
prawenm.

10. W przypadku powzigcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu Pani / Pana danych
osobowych, przystuguje Pani / Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
wiasciwego w sprawach ochrony danych osobowych.

11. W sytuacji, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby, ktérej
dane dotycza, podanie przez Panig / Pana danych osobowych Administratorowi ma charakter
dobrowolny. Jednak brak podania danych uniemozliwi realizacje celu, w ktérym dane sg
przetwarzane. Podanie przez Panig / Pana danych osobowych jest obowigzkowe, w sytuacji gdy
przestanke przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa lub zawarta miedzy
stronami umowa.

12.Pani / Pana dane moga by¢ przetwarzane w spos6b zautomatyzowany i nie bedg profilowane.



