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Zatqgcznik Nr 1

pieczec oferenta

Formularz ofertowy

KONKURS OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE

VAT Z R 0] 0=) =) 01 - U
Adres Oferenta
Nr telefonu KOMOTKOWEZO .....ocviveieiiie i

Adres e-mail .....oeevueiiiiii e

(podpis i pieczeé Oferenta)



Zatqgcznik Nr 2
Formularz ofertowy

KONKURS OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE

WYSZCZEGOLNIENIE/ PRODUKT CENA / WARTOSC BRUTTO W ZE

zgodny z ogloszeniem w danym zakresie

2. Miejsce udzielania swiadczen .............c.ococeovvvininienenne.
3. Doswiadczenie zawodowe

a) staz pracy jako fizjoterapeuta w zakresie objetym oferta - ................ , staz pracy ogolnie -

(podpis i pieczeé Oferenta)



Zalqcznik Nr 3

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatem(tam) sie z tresciq ogtoszenia, warunkami konkursu
ofert oraz projektem umowy i nie zgtaszam do nich zastrzezZen.

Jestem gotowy(a) do realizacji sSwiadczen podanych w ofercie w okresie wskazanym
w ogloszeniu.

Jestem zwiqgzany(a) niniejszq ofertq przez okres 30 dni od daty uplywu terminu
sktadania.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych dot. imienia i
nazwiska, Prawa wykonywania zawodu, specjalizacji, numerdéw telefonu
stacjonarnego i komdérkowego przez SP ZOZ w t.apach dla potrzeb realizacji umowy
na udzielanie swiadczen zdrowotnych w Szpitalu.

Oswiadczam, ze w czasie udzielania swiadczen zdrowotnych w SP ZOZ w t.apach, nie
bede udzielat/-ta innych $wiadczen zdrowotnych, ktérych wykonywanie

kolidowatoby z harmonogramem udzielania przez mnie swiadczen w Szpitalu.

Spetniam / Nie spetniam wymdg, o ktérym mowa w art. 26 ust. 2 ustawy z dnia
15.04.2011r. o dziatalnosci leczniczej. 1

(miejscowosé, data) (podpis i piecze¢ Oferenta)

1

Art. 26 ust.2.u.o0.d.l.: ,Przedmiot zamdwienia nie moze wykraczac¢ poza rodzaj dziatalnosci leczniczej lub

zakres Swiadczen zdrowotnych wykonywanych przez przyjmujacego zamdwienie, zgodnie z wpisem do rejestru

podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg, o ktérym mowa w art. 100.”



Zatqcznik Nr 4

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz przed rozpoczeciem udzielania $wiadczen zdrowotnych,
dostarcze polise ubezpieczeniowg i bede ja utrzymywat/-a przez caty okres trwania
umowy z Udzielajacym Zamoéwienie.

(miejscowosé, data) (podpis i piecze¢ Oferenta)



Zatqcznik Nr 5

pieczec oferenta

OSWIADCZENIE

Zakres udzielanych SWiAACZEN: ..........ccu v irsssssssissesssssssssssnsssssssss s sessunsns

Oswiadczam, iz zapewniam wyszkolony i wykwalifikowany personelu
do udzielania §wiadczen zdrowotnych, zgodnie ze Szczeg6towymi warunkami Konkursu

Ofert.

(miejscowosé, data) (podpis i piecze¢ Oferenta)



Zatqcznik Nr 6

Lista osob udzielajqcych swiadczen w ramach umowy z Oferentem:

Imie i nazwisko

Nr prawa
wykonywania

zawodu

Specjalizacja

Specjalizacja
zakonczona / w trakcie
(data ukorniczenia
specjalizacji / data

otwarcia specjalizacji)

Kazda wykazana osoba powinna dostarczy¢ kopie dokumentow, o ktorych

mowa w SIWZ w pkt. VI ppkt. 4,7.

(miejscowosé, data)

(podpis i piecze¢ Oferenta)




Zatqcznik Nr 7

IMi€e i NAZWISKO: .vueiiieiie e e e e s

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych dot. imienia i nazwiska, Prawa
wykonywania zawodu, specjalizacji numeréw telefonu stacjonarnego
i komérkowego przez SP ZOZ w Lapach dla potrzeb realizacji umowy na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych w Szpitalu.

2. Wyrazam zgode na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w SP ZOZ w Lapach zgodnie
z warunkami konkursu i umowy Przyjmujacego zamo6wienie ze Szpitalem oraz na
podstawie przedstawionego przez Przyjmujacego zamoéwienie i zatwierdzonego
przez Szpital harmonogramu.

3. Oswiadczam, ze w czasie udzielania Swiadczen zdrowotnych w SP ZOZ w Lapach,

nie bede udzielat/-ta innych $wiadczen zdrowotnych, ktérych wykonywanie
kolidowatoby z harmonogramem udzielania przez mnie $wiadczen w Szpitalu.

Podpis Fizjoterapeuty..........cuu s issssssissessvssssns

Podpis Oferenta .........c.ocoavevvemsevssssssissesseses



Zatqcznik Nr 8

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze:

e odpisy potwierdzajace wpis do wtasciwych rejestrow - wpis do Krajowej Izby

Fizjoterapeutéw oraz Ewidencji Dziatalno$ci Gospodarczej,
e dyplom ukonczenia studiow,
e kopia prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty,
e dyplom uzyskania specjalizacji (gdy wymagany),
e aktualne zaswiadczenie lekarskie — badania profilaktyczne

zostaty ztozone w SP ZOZ Lapy w poprzednim Konkursie na udzielanie zamdéwienia
na Swiadczenia zdrowotne i stwierdzony w nich stan prawny lub faktyczny nie ulegt

zZmianie.

(miejscowosé, data) (podpis i piecze¢ Oferenta)



Zatqcznik Nr 9

Klauzula informacyjna

Informacja Administratora w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych - zgodnie
z art. 13 ust. 11 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46 /WE (zwanego dalej RODO)

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Lapach, reprezentowany przez Dyrektora, ul. Janusza Korczaka 23, 18-100 Lapy, NIP
9661319909, tel. 85 814 24 38, https://szpitallapy.pl/, sekretariat@szpitallapy.pl

2. Administrator, zgodnie z art. 37 ust. 1 lit. a) RODO, powotatl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym
w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moze sie Pani/Pan kontaktowa¢ pod
adresem poczty elektronicznej sekretariat@szpitallapy.pl

3. Dane osobowe beda przetwarzane:

1) w celach zwigzanych z zatrudnieniem, w szczegdlnoSci na potrzeby realizacji obowigzkéw
stuzbowych, a takze wykonywania przez pracodawce obowigzkéw pracodawcy, ptatnika
sktadek i zaliczek na podatek dochodowy, w oparciu o przepisy prawa, w szczego6lnosci przepisy
prawa podatkowego, prawa pracy i ubezpieczen spotecznych, w tym réwniez na potrzeby
ustalenia zdolno$ci do pracy, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO;

2) w zwigzku z dochodzeniem/obrona roszczen, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODO
jako uzasadniony interes administratora danych.

4. Odbiorcami danych osobowych moga by¢ banki, firmy ubezpieczeniowe, dostawcy ustug
pocztowych i kurierskich, dostawcy ustug informatycznych Administratora, obstuga prawna
i informatyczna administratora oraz inne podmioty uprawnione na podstawie przepiséw prawa
(US, ZUs).

5. Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez okres zatrudnienia, a nastepnie przez 10 lat,
liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym stosunek pracy ulegt rozwigzaniu lub wygast. Dane
przetwarzane w zwigzku z dochodzeniem roszczen bedg przetwarzane do czasu przedawnienia
roszczen.

6. Ma Pan/i prawo do zadania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, a takze prawo do zadania przenoszenia danych.

7. Gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych narusza powszechnie obowigzujgce
przepisy w tym zakresie, przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

8. Podanie danych osobowych w celu okre$§lonym w ust. 3 pkt. 1 jest wymogiem wynikajacym
Z przepiséw prawa pracy i o ubezpieczeniu spotecznym i ich podanie jest obowigzkowe
do realizacji celow zwigzanych z zatrudnieniem. Konsekwencja niepodania danych osobowych
bedzie brak mozliwosci zatrudnienia.

9. Dane osobowe nie beda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani
profilowania, o ktérym mowa w art. 22.

(podpis Oferenta)



