Zatgcznik nr 1 konkursu
Zarzgdzenia Dyrektora Samodzielnego Publicznego

Zakiadu Opieki Zdrowotnej w Mogilnie
ZdARIA .o

FORMULARZ OFERTOWY

L IDENTYFIKACJA OFERENTA:

Prawo wykonywania zawodu nr ................. wydane przez Okregowa Izbe Lekarskg w
Specjalizacja ............. StOPNIA W ZAKIESIE .euveveericeeeeceeeee s zgodnie z dyplomem nr
wydanym przez
REGON
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Polisa na ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej na sume ubezpieczeniowa
Zawara z ..........eueee..... na okres od .......cccevveeennnnn, do e, - numer polisy

II. PRZEDMIOT OFERTY:

Udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w zakresie anestezjologii, w tym takze:

a. leczenie, diagnostyka, sprawowanie opieki nad pacjentami,

b. wykonywanie kaniulacji zyly cewnikiem dializacyjnym,

¢. udzielaniu konsultacji w innych jednostkach i komérkach organizacyjnych SP ZOZ
Mogilno,
wykonywanie innych czynnosci wynikajacych z regulaminéw,
wykonywanie zadaf zleconych przez kierownika podmiotu leczniczego, kierownika
ds. medycznych, koordynatora oddziatu.

I1I. PROPOZYCJE FINANSOWE OFERENTA:
Ponizej nalezy wpisaé stawki brutto w polskich ztotych.

Za realizacje $wiadczen zdrowotnych oczekuje naleznosci:

|
20

.............. z¥/za godz. $wiadczenia,
.............. z¥/za 1 punkt procedury anestezjologiczne;.

IV. CZAS TRWANIA UMOWY:
Oferuje zawarcie umowy na okres od .......... r.do ......... r.

V. MINIMALNA LICZBA DYZUROW

minimalna liczba dni w tygodniu, w ktérych oferent bedzie udzielat $wiadczen

VI. ZALACZNIKI
W zataczeniu przedktadam ksero dokumentéw:

Lp.
1

Dokumenty | Zataczam/nie zaliaczam | Uzupetni¢ do dnia

dyplom uczelni w jezyku polskim

2

dyplom specjalizacji




dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu lekarza

polisa obowiazkowego ubezpieczenia OC i
wydruk z CEIDG

SN ([ W

orzeczenie lekarskie o braku przeciwskazan do wykonywania pracy
w polu elektromagnetycznym

okresowe szkolenie bhp z uwzglednieniem narazenia na pole

7 clektromagnetyczne

'8 badania sanitarno- epidemiologiczne il

| 9 wpis do ksiggi rejestrowej podmiotow wykonujacych dzialalnogé |
WYJASNIENIE - 0znacza nie zataczam

X - oznacza zalaczam
- oznacza zobowigzuje si¢ uzupehic do dnia (obok okienka prosze wpisa¢ date)

VII. OSWIADCZENIA
Os$wiadczam, iz:

1. Oswiadczam, ze spetniam warunki, o ktérych mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej.

2. Oswiadczam, ze posiadam aktualne orzeczenie o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy
potwierdzajace brak przeciwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy, wykonane na koszt wlasny i
zobowiazuje si¢ do przedlozenia kopii orzeczenia o stanie zdrowia.

3. Oswiadczam, ze w cenie/stawce oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty realizacji zaméwienia w
tym: koszty badaf profilaktycznych, koszty dojazdu, koszty przeszkolenia, w szczeg6lnosci w
zakresie bhp i ppoz., koszty ubioru zgodnie z wymogami prawa i zasadami obowigzujacymi
u Udzielajagcego zamowienie oraz ze cena nie zostanie zmieniona w trakcie wykonywania przedmiotu
zamdwienia.

4. Os$wiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty Iub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

5. Zobowiazuje¢ sig do udzielania Swiadczen zdrowotnych z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi metodami oraz z zasadami etyki zawodowej;

6. Zobowiazuje si¢ do podejmowania i prowadzenia dziatan majacych na celu zapewnienie nalezytej jakosci
udzielanych $wiadczen.

7. Posiadam odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do udzielania w/w rodzaju $wiadczen.

8. Zobowiazuje si¢ do przestrzegania praw pacjenta.

9. Zobowiazuj¢ si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych Udzielajacego
Zamowienie oraz zwiazanych z realizacjag umowy i ktére to informacje stanowia tajemnice w
rozumieniu przepisdw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

10. Zobowigzuj¢ si¢ do zapoznania z Regulaminem Organizacyjnym oraz obowiazujacymi procedurami
wewnetrznymi Udzielajacego Zamdwienie przed rozpoczgciem udzielania §wiadczen zdrowotnych.

11. Zobowiagzuje si¢ do odbycia wstepnego szkolenia z zakresu podstawowych zasad zapobiegania
zakazeniom szpitalnym.

12.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego.
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Data Podpis (imie i nazwisko) Oferenta



Zatgcznik nr 2 konkursu
Zarzgdzenie Dyrektora Samodzielnego Publicznego

Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Mogilnie
ZAMIQ oo oo,

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym, oswiadczam, ze:

1) Zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia, warunkami konkursu oraz projektem umowy i
przyjmujg je bez zastrzezen.

2)  Oswiadczam, iz jestem uprawniony do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie
Z wymogami ustawowymi.

3)  Oswiadczam, iz posiadam niezbgdne uprawnienia do wykonywania $wiadczenia,
dysponuj¢ niezbedna wiedza, do$wiadczeniem oraz jestem zdolny do wykonania
przedmiotowych $wiadczeft zdrowotnych - zgodnie z warunkami konkursu oraz
obowigzujacymi przepisami.

4)  Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznania wynikajace z art. 233 kk.
(podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy) o$wiadczam, Ze nie bylem/am karany/a za
przestepstwa popelnione umyslnie czy nieumyslnie i nie toczy si¢ przeciwko mnie
postgpowanie karne, posiadam peing zdolnos¢ do czynnosci prawnych oraz korzystam z
petni praw publicznych.

5)  Posiadam obowigzkowe ubezpieczenie z tytutu odpowiedzialnosci cywilnej, obejmujace;
szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z
prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych, o ktérym mowa w art. 25 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

6)  Zlozong oferta pozostang zwigzany przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

7)  Oswiadczam, iz pozostaje¢ w dyspozycji w celu wykonywania przyjetego zamowienia

8)  Jestem gotowy do realizacji $wiadczen od daty obowiazywania umowy.

9)  Zobowiazuje si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w migjscu

i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zamdwienie.

Data Podpis (imi¢ i nazwisko) Oferenta



Zalgcznik nr 3 konkursy
Zarzqgdzenie Dyrektora Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Mogilnie
ZARIA oo e

KLAUZULA INFORMACYJNA OGOLNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony oséb fizycznych w zawigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, Dz. Urz. UE L 119
z 04.05.2016), dalej ,RODO” oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych, informacje, ze:

1) administratorem danych osobowych pozyskanych bezposrednio od oséb fizycznych jest
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Mogilnie z siedzibg przy ulicy
Kosciuszki 10,

2) inspektorem ochrony danych osobowych jest Stawomir Rzepecki tel. 602 734 255,

3) ww. dane osobowe przetwarzane beda na postawie art. 6 ust. 1 lit. b i ¢ RODO w celu
zwigzanym z mniejszym postepowaniem, ktérego celem jest udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, o ktérych mowa w § 3,

4) odbiorcami ww. danych osobowych beda osoby lub podmioty, ktérym udostepniona
zostanie dokumentacja postgpowania w oparciu o art. 8 oraz art. 96 ust. 3 ustawy z dnia 29
stycznia 2004 r. — prawo zamowien publicznych, dalej ,,ustawa pzp”.

5) ww. dane osobowe beda przechowywane przez okres 4 lat od dnia zakoniczenia niniejszego
postepowania, a jezeli czas trwania umowy przekroczy 4 lata, okres przechowywania
obejmuje caty czas trwania umowy;

6) obowiazek podania danych osobowych i uzyskania ich przez Udzielajgcego Zamowienie
bezposrednio od oséb fizycznych wynika z przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych oraz ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci podmiotéw leczniczych zwigzanych z udzialem w
niniejszym postgpowaniu konkursowym,

7) w odniesieniu do ww. danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposob
zautomatyzowany, stosownie do art. 22 RODO;

8) osoby fizyczne, ktérych dane Udzielajagcego Zméwienie pozyskal bezposrednio posiadaja:
1. na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do wiasnych danych osobowych;

2. na podstawie art. 18 RODO prawo do sprostowania wlasnych danych osobowych*;

3. na podstawie art. 18 RODO prawo zadania od administratora ograniczenia
przetwarzania wlasnych danych osobowych z zastrzezeniem przypadkow, o ktorych
mowa w art. 18 ust. 2 RODO**;

4, prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
osoba, ktérej dane dotyczg uzna, ze przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy
RODO;

9) osobom fizycznym, ktérych dane Udzielajacy Zamowienie pozyskal bezposrednio
w przedmiotowym postepowaniu:

- w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunigcia danych osobowych;

- prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO;

- na postawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych,

gdyz podstawg prawng przetwarzania danych osobowych Oferenta jest art. 6 ust. 1 lit.



¢ RODO.

* skorzystanie z prawa do sprostowania nie moze skutkowa¢ zmiang wyniku niniejszego
postgpowania ani zmiang postanowiefi umowy, w zakresie niezgodnym z ustawa pzp
oraz nie moze narusza¢ integralnos¢ protokohu oraz jego zalacznikow,

** prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do
przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze $rodkéw ochrony prawnej lub w
celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej z uwagi na wazne wzgledy
interesu publicznego Unii Europejskiej lub paristwa cztonkowskiego.

------------------------------------------------------------------------------

Podpis (imi¢ i nazwisko) Oferenta



