Zalgcznik nr 1 do szczegotowych warunkow konkursu ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w WSZPZOZ w Gostyninie

Gostynin, dnia ......ccoveiiiiiniiiiiiiiiiiiinnn

Wojewddzki Samodzielny Zespot Publicznych
Zakladow Opieki Zdrowotnej
im. prof. Eugeniusza Wilczkowskiego
w Gostyninie
ul. Zalesie 1
09-500 Gostynin

OFERTA

O udzielanie $wiadczen zdrowotnych w siedzibie Udzielajacego Zamoéwienia w zakresie lecznictwa
szpitalnego
( wpisa¢ nazwe miejsca udzielania §wiadczen )
realizowanych:
o0 w podstawowych godzinach ordynacji i w czasie dyZzuru medycznego
0 w czasie dyzuru medycznego

1. Dane Oferenta:

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania §wiadczen zdrowotnych ( w miesigcu):
e w podstawowych godzinach ordynacji ( pracy) w dni powszednie........................
e liczba dyzurow w dni powszednie........................
e liczba dyzurow w soboty, niedziele 1 §wigta ustawowo wolne od pracy ..................
3. Okres na jaki zostata zlozona oferta ..o
4. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:
za udzielanie Swiadczen zdrowotnych oferuje ceng brutto:

e w podstawowych godzinach ordynacji ( pracy) w dni powszednie....................... 7t
e w czasie dyzuru medycznego w dni powszednie..........o.vviiiiiiiiiiiiiii e zt
e w czasie dyzuru w soboty, niedziele i $wigta ustawowo wolne od pracy ............... 7t

( podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty )



Zalgcznik Nr 1 do formularza ofertowego

ZAtACZNIKI — odpowiednio dla oferenta

1. Uwierzytelnienie ( potwierdzenie zgodnosci z oryginatem ) przez Oferenta lub osoby uprawnionej,
kserokopie dokumentéw lub ich oryginaty, potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe i uprawnienia do
wykonywania zawodu lekarz, tj.:

1) prawo wykonywania zawodu lekarza,

2) dyplom lekarza,

3) dyplom uzyskania specjalizacji,

4) dyplom uzyskania stopnia / tytutu naukowego, inne posiadane dokumenty potwierdzajgce nabycia
fachowych umiejetnosci — w przypadku ich posiadania,

5) dokument potwierdzajgcy rozpoczecie specjalizacji w danej dziedzinie medycyny.

2. Potwierdzone przez Oferenta dokumenty okreslajgce status prawny oferenta, tj.:

1) wydruk z ksiegi rejestrowej potwierdzajacy wpis indywidualnej/indywidualnej specjalistycznej
praktyki lekarskiej wykonywanej wytgcznie w zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego do rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg,

2) zaswiadczenie, w formie wydruku z systemu Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospo-
darczej RP,0 wpisie indywidualnej/indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej wykonywanej
wyltgcznie w zaktadzie podmiotu leczniczego do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej.

3. Potwierdzona przez Oferenta za zgodno$¢, obowigzkowa polisa OC dla podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczg w formie jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej jako indywidualna / indywi-
dualna specjalistyczna praktyka lekarska ( minimalna suma gwarancyjna w odniesieniu do jednego i
wszystkich zdarzen — zgonie z rozporzgdzeniem Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019r.( Dz. U. z
2021 r. poz.1625).

4.Petnomocnictwo wystawione zgodnie z szczegétowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta skta-
dana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu oferenta.

5. Inne dokumenty, w tym:
1) zaswiadczenie lekarza profilaktyka o braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy na wiasciwym
stanowisku, zgodnie z przedmiotem zamdwienia,
2) aktualne badania do celdw sanitarno-epidemiologicznych ( zaswiadczenie wydane przez lekarza
profilaktyka lub wpis w ksigzeczce dla celéow sanitarno-epidemiologicznych ),
3) zaswiadczenie o odbytym szkoleniu okresowym BHP.

Dokumenty, wymienione w pkt 5 bedg wymagane do przedtozenia, najpdzniej w pierwszym dniu
obowigzywania umowy.

6. Inne zaswiadczenia potwierdzajace uprawnienia do wykonywania czynnosci okreslonego rodzaju,
wynikajgce z przepiséw prawnych, np. zaswiadczenie o odbyciu corocznego szkolenia z zakresu resu-
scytacji krgzeniowo-oddechowej, w standardzie BLS.



Zatgcznik Nr 2 do formularza ofertowego

( miejscowos¢, data )

OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig ogtoszenia.

2. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zgdnych zastrzezen.

3.0swiadczam, ze zapoznatam/em sie ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do
przygotowania oferty oraz wykonania zaméwien na Swiadczenie zdrowotne.

4. Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzana/y ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania
ofert.

5. Oswiadczam, Ze nie wnosze zastrzezen do zatgczonego projektu umowy i zobowigzuje sie do jej
podpisania na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udziela-
jacego zamowienia.

6.0$wiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem

faktycznym i prawnym. Stan prawny okreslony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien ztozenia
oferty.

7. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z regulaminem pracy Komisji Konkursowe;j.

8. Oswiadczam, ze Swiadczenia zdrowotne wykonywa¢ bede w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia,

w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujgcemu zamowienie na warunkach okreslonych przez

Udzielajgcego zamowienia.
9. Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na sume
gwarancyjng W WysOKOSCi .....ccccveeeceeveenienieceeenen. .

(Obowigzek ubezpieczenia OC powstaje najpdzniej w dniu poprzedzajgcym dzien rozpoczecia udziela-
nia $wiadczen zdrowotnych na podstawie umowy. Zobowigzuje sie do przedtozenia kopii polisy OC na
rownowartosc na dzief podpisania umowy lub najpdzniej w pierwszym dniu obowigzywania umowy).

Oswiadczenie oferenta dotyczgce zgody na przetwarzanie danych osobowych, wg RODO

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Wojewddzki Samodzielny Ze-
spot Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej im. prof. Eugeniusza Wilczkowskiego w Gostyninie ul.
Zalesie 1, 09-500 Gostynin — administratora danych, w celu uczestnictwa w postepowaniu konkurso-
wym na udzielanie swiadczen zdrowotnych i w okresie obowigzywania umowy kontraktowej, po roz-



patrzeniu oferty, ( art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej — ( j.t. Dz. U z
2023 r., poz. 991 ze zm.).

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, ze sg one aktualne, zgodne ze stanem faktycz-
nym i potwierdzajg je dokumenty ztozone do konkursu.

3.Potwierdzam zapoznanie sie z trescig informacji o celu i sposobach przetwarzania danych osobo-
wych ( jak w pkt 1) oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania, zgodnie z
ponizszym brzmieniem:

1) Wszelkie pytania zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych nalezy kierowac do Inspektora
Ochrony Danych, tel. 24 2360023 adres e-mail: m.malczewski@spzoz-zalesie.pl

2) Mam prawo do:

e 73dania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

e wycofania wyrazonej zgody z tym, ze wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Wycofanie zgo-
dy moze by¢ zrealizowane w formie pisemnego oswiadczenia lub drogg e-mailowg na adres:
m.malczewski@spzoz-zalesie.pl

podpis Oferenta i pieczatka
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