Zalgceznik nr 2 do szezegotowych warunkow konkursu ofert na udzielanie swiadczeni zdrowotnych w WSZPZOZ w
Gostyninie

PROJEKT

Umowa Nt .......... /2025/MED
o udzielanie Swiadczen zdrowotnych
2AWArta W AdNIU coovniiiiiiraineieiiriosnenasrerssasssnssrsssassns 2025 r.
pomiedzy:
Wojewddzkim Samodzielnym Zespolem Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej im. Profesora
Eugeniusza Wilczkowskiego w Gostyninie, z siedzibg w Gostyninie, adres: ul. Zalesie 1, Gostynin, kod 09-
500, poczta Gostynin, wpisanym do rejestru stowarzyszen Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem
KRS:0000143356, posiadajgcym NIP o nr: 9710579072, REGON o nr: 000291724 zwanym dalej:
Administratorem, reprezentowanym przez:
Paniag mgr Katarzyne Osowicz — Szewczyk - Dyrektora Wojewddzkiego Samodzielnego Zespotu
Publicznych Zaktaddéw Opieki Zdrowotinej im. Profesora Eugeniusza Wilczkowskiego w Gostyninie,
zwanym dalej Udzielajgcym zamdwienia

a
(Dane oferenta } ........ceevenneenn. wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnodé lecznicza
pod nr ksiegi rejestrowej.......ccoueuee. oraz zarejestrowang w Centralnej Ewidencji i Informacji o
Dziatalnosci Gospodarczej RP, posiadajgcym NIP 0 nf .ccocecenecncnnen. i REGON ....ccoveceiiririne , Zwanym dalej

Przyjmujgcym zamowienie,

Przyjmujgcy zamdwienie zostat wybrany w trybie konkursu ofert, przeprowadzonego w oparciu o
Regulamin konkursu ofert, obowiqzujgcy u Udzielajgcego zamdéwienia i na podstawie art. 27 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, strony zawierajq umowe , o nastepujgcej tresci:

§1
1. Przedmiotem niniejszej umowy jest udzielanie swiadczert zdrowotnych polegajacych na ratowaniu,
przywracaniu i poprawie zdrowia pacjentow uprawnionych do swiadczen zdrowotnych u Udzielajgcego
zamowienia.
2. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do wykonywania $wiadczen zdrowotnych w podstawowych
godzinach ordynacji i w czasie dyzuru medycznego zgodnie z obowigzujgcymi procedurami { standardami
postepowania }, w tym obejmujgcych w szczegoélnosci:
1) przeprowadzanie wstepnej diagnostyki oraz podjecie leczenia w zakresie niezbednym do
zabezpieczenia stabilizacji funkcji zyciowych pacjentdw znajdujacych sie w stanie nagtego zagrozenia zycia
lub zdrowia,
2) sprawowanie nadzoru medycznego nad pacjentami przebywajacymi w oddziale,
3) wykonywanie procedur medycznych w trybie planowym i pozaplanowym,
4) wykonywanie czynnosci zwigzanych z przyjeciem pacjenta do szpitala,
5) ordynowanie leczenia farmakologicznego i badan diagnostycznych oraz orzekanie o stanie zdrowia i
czasowej niezdolnosci do pracy pacjentéw, ktorym udzielane sg Swiadczenia zdrowotne,
6) biezgce prowadzenie obowigzujacej dokumentacji medycznej i statystycznej, zwigzanej z powierzonym
zakresem Swiadczen zdrowotnych, w tym w systemie elektronicznym, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami i wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia.

§2
1. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do udzielania swiadczen zdrowotnych okreslonych w §1, zgodnie z
harmonogramem na rzecz Udzielajacego Zamoéwienie w Oddziale .......ccveecvnernnenencereenes
2. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen zdrowotnych okreslonych w §1,
zgodnie z harmonogramem sporzgdzanym za obopdlng zgoda stron umowy na okresy miesieczne.
3. Harmonogram, o ktéry mowa w ust. 1 ze strony Udzielajacego zamowienia akceptuje dyrektor lub inna
osoba wskazana przez Udzielajagcego zamowienia , uwzgledniajgc ciggtos¢ i kompleksowos¢ opieki
medycznej.
4., Harmonogramy beda podawane do wiadomosci z odpowiednim wyprzedzeniem przed rozpoczeciem
nastepnego miesigca, z tym ze Udzielajgcy zamowienia na prawo dokonania zmian w grafiku w kazdym
czasie, jesli jest to niezbedne dla zabezpieczenia wykonywania $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z
potrzebami.




§3

1. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie do wykonywania swiadczeri zdrowotnych o ktérych mowa w §1
niniejszej umowy i oéwiadcza, iz wykonywac je bedzie z zachowaniem nalezytej starannoéci, zgodnie z posiadang
wiedza medyczng i standardami postepowania obowigzujagcymi w reprezentowanej dziedzinie medycyny, na
zasadach wynikajgcych z ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, ustawy o dziatalnosci leczniczej, ustawy o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych i innych przepiséw obowigzujgcych u
Udzielajgcego zamdwienia.

2. Dokumentacja potwierdzajgca posiadanie kwalifikacji zawodowych przez Przyjmujacego zamowienie,
okreslonych w Regulaminie konkursu ofert, przeprowadzonego przez Udzielajacego zamdwienia, stanowi
zatgcznik do niniejszej umowy.

§4
Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczeni zdrowotnych okreslonych w §1, zgodnie z
harmonogramem na rzecz Udzielajacego zaméwienie.

§5

1. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do osobistego wykonywania $wiadczent zdrowotnych,
zgodnie z wymaganymi umiejetnosciami, aktualng wiedza i obowigzujacymi zasadami.

2. Przyjmujacy Zaméwienie bedzie udzielat swiadczen zdrowotnych zgodnie z warunkami okreslonymi
w kontrakcie zawartym przez Udzielajagcego Zamdwienie z Narodowym Funduszem Zdrowia.

3. Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzany jest do znajomosci i przestrzegania przepisow okreslajgcych
prawa pacjenta i obowigzki pacjentéw, w tym zachowania tajemnicy zawodowej.

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest ponadto przy realizacji niniejszej umowy do :

a. przestrzegania standardéw udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalonych przez Udzielajacego
Zamowienie, wydawania orzeczen i zaswiadczen, stosowac okreslone procedury medyczne,

b. biezacym i terminowym prowadzeniu dokumentacji medycznej, zaréwno w systemie
informatycznym jak i wersji papierowej zgodnie z wymogami okreslonymi w przepisach prawa i
obowigzujgcymi u Udzielajacego zamdwienie zasadami,

c. przeprowadzi¢ badania lekarskie oraz szkolenia w zakresie bezpieczeristwa i higieny pracy wymagane
przez obowigzujgce przepisy i wskazane przez Udzielajgcego Zaméwienie,

d. nosi¢ identyfikator w sposéb zgodny z wymogami przyjetymi w tym zakresie u Udzielajgcego
zamowienie,

e. przestrzegaé przepiséw ustawy o ochronie danych osobowych, w szczegélnosci do przetwarzania
powierzonych danych osobowych osob objetych opieka medyczng wytacznie w zakresie i celu
przewidzianym w niniejszej umowie, szczegdlnie starannego zabezpieczenia danych osobowych
przed dostepem oséb niepowotanych oraz do zachowania poufnosci wszelkich danych osobowych,
ktére zostaly mu przekazane przez Udzielajgcego Zaméwienie,

f.  przestrzegaé przepiséw prawa powszechnie obowigzujgcego oraz obowigzujgcych u Udzielajacego
zamdwienie przepiséw wewnetrznych, Regulaminu Organizacyjnego.

§6

Umowa zostaje zawarta na okres od dnia ..o, 2025 roku do dnia ...coeeeererennn 20....... roku.
§7

1. Przyjmujacy Zamowienie w czasie wykonywania obowigzkéw wynikajagcych z umowy nie moze

pozostawi¢ Udzielajgcego zaméwienie w sytuacji braku lub przerwy w udzielaniu swiadczen
zdrowotnych bedacych przedmiotem zamoéwienia.

2. W przypadku zaistnienia szczegdlnych okoliczno$ci uniemozliwiajacych osobiste udzielanie $wiadczen

zdrowotnych na rzecz Udzielajacego zamdwienie, Przyjmujacy zamodwienie zobowigzany jest do
zgtoszenia i uzgodnienia zmian z Dyrekcjg Zespotu.

§8

1. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych, zgodnie z przepisami
prawa, oraz przedfozenie dokumentu Udzielajgcemu Zamowienie,

2. Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong przy udzielaniu $wiadczen w zakresie udzielonego
zaméwienia ponosza solidarnie Przyjmujgcy Zamodwienie i Udzielajacy Zamoéwienie.

3. Przyjmujacy Zaméwienie ponosi odpowiedzialnosé odszkodowawczg za szkody wyrzadzone pacjentom,
powstate przy wykonywaniu niniejszej umowy, wynikajgce z niewykonywania lub nienaleiytego
wykonywania $wiadczenia zdrowotnego, prowadzeniem dokumentacji medycznej w sposob
niekompletny lub jej brakiem.

4. Przyjmujacy Zamodwienie ponosi petng odpowiedzialnosé¢ odszkodowawczg za swoje dziatania i
zaniechania wyrzadzajace szkode w majatku Udzielajagcego Zamoéwienie na zasadach okredlonych w
Kodeksie cywilnym.




5. Udzielajgcy zamdwienia uprawniony jest do zadania pokrycia szkody spowodowanej nalozeniem przez
Narodowy Fundusz Zdrowia kar pienieznych lub obowiazkéw odszkodowawczych, o ktérych mowa w
kontraktach zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia, jezeli natozenie tych kar lub obowigzku
zaptaty odszkodowania byto wynikiem niewtasciwego wykonania przez Przyjmujacego zamodwienie
zadan i obowigzkéw wynikajacych z niniejszej umowy.

§9
1. Za zrealizowane w poszczegdlinych miesigcach kalendarzowych swiadczenia zdrowotne Przyjmujacemu
zamowienie przystuguje wynagrodzenie w kwocie stanowiacej iloczyn udokumentowanej liczby godzin
udzielanych $wiadczert zdrowotnych w podstawowych godzinach ordynacji i stawki w wysokodci :
........................ zh. (stownie: ..ivceeccccinercennnn 2fotych) za godzine.
2. Za zrealizowane w poszczegdinych miesigcach kalendarzowych $wiadczenia zdrowotne
Przyjmujacemu zamowienie przystuguje wynagrodzenie w kwocie stanowigcej iloczyn udokumentowanej
liczby godzin udzielanych $wiadczen zdrowotnych w czasie dyzuru medycznego w dni powszednie i stawki
W WYSOKOSCH v cereeene zh. (stownie ;e ztotych) za godzine.
3. Naleznoéci z tytutu realizacji umowy za okres sprawozdawczy miesigca kalendarzowego Udzielajacy
zamoOwienia wyptaca za miesigc poprzedni, po jego zakoriczeniu, w terminie 14 dni po dniu dostarczenia
przez Przyjmujgcego zamoéwienie prawidlowo sporzadzonej faktury/rachunku wraz z prawidiowo
sporzadzonym i zatwierdzonym zestawieniem wykonanych $wiadczen.
4. W przypadku btednego obciazenia badz btedéw formalnych lub rachunkowych w fakturze/rachunku
lub btedéw formalnych w zestawieniu wykonanych $wiadczen, termin ptatnosci faktury/rachunku ,
okreslony w ust. 1 ulega przesunieciu i jest okreslony na 14 dni od daty usuniecia btedu.
5. Naleznoé¢ za wykonane $wiadczenia zdrowotne zostanie przekazana Przyjmujacemu zaméwienie na
jego rachunek bankowy wskazany na fakturze/rachunku. Za dzien zaptaty uznaje sie dziert obcigzenia
rachunku bankowego Udzielajacego zamdwienia.

§10
Przyjmujgcy zamowienie we whasnym zakresie rozlicza sie z Urzedem Skarbowym i Zaktadem Ubezpieczen
Spotecznych.

§11
Przyjmujacy zamowienie w czasie udzielania $wiadczern zdrowotnych, korzysta bezpfatnie z bazy
lokalowej Udzielajgcego zaméwienia oraz aparatury i sprzetu medycznego bedacego wiasnodcig
Udzielajgcego Zamoéwienie.

§12
Przyjmujgcy zamowienie nie moze powierzyé wykonania zobowiagzan wynikajgcych z niniejszej umowy
innej osobie.

§13
Udzielajagcy zamdwienia zastrzega sobie prawo kontroli wykonywania $wiadczen.

§14
Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do poddania kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie
spetniania wymagan okreslonych w umowie o udzielanie $wiadczert zdrowotnych, zawartej przez
Udzielajgcego Zamoéwienie z ww. Funduszem, a dotyczacym realizacji niniejszej umowy.

§15
1. Umowa ulega rozwigzaniu w nastepujacych przypadkach:
1) z uptywem czasu , na ktory zostata zawarta,
2) na mocy porozumienia stron,
3) w wyniku pisemnego oswiadczenia Udzielajgcego zamowienia z zachowaniem miesiecznego okresu
wypowiedzenia, jezeli Przyjmujacy zamdwienie narusza postanowienia umowy lub jedli dalsza realizacja
umowy nie lezy w interesie Udzielajgcego zaméwienia.
2. Strony dopuszczajg mozliwo$¢ rozwigzania umowy za miesiecznym okresem wypowiedzenia, przed
uptywem terminu jej obowigzywania.
3. Umowa niniejsza moze zostaé rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym, gdy Przyjmujgcy zamdwienie
nie dopetni obowigzkéw w niej okreslonych, opusci miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych, nie
podejmie sie obowigzkéw zgodnie z ustalonym rozktadem.

§16
Udzielajacy zaméwienia uprawniony jest do rozwigzania umowy bez wypowiedzenia w przypadku, w
ktérym ulegnie rozwigzaniu umowa zawarta przez Udzielajacego zamdwienia z Narodowym Funduszem
Zdrowia. O$wiadczenie o rozwigzaniu umowy w tym trybie Udzielajgcy zaméwienia ztozy Przyjmujgcemu
zamoéwienie na pi$mie, niezwtocznie po uzyskaniu stosownej informacji.




§17

1. Udzielajgcy zamdwienia o$wiadcza, Ze jest Administratorem w rozumieniu Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE { ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) ( Dz.U. UE.L.2016.119.1),
ktére przetwarza zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, w tym m.in. Z ustawg z dnia 15 kwietnia
2011r. O dziatalnosci leczniczej (j.t. Dz.U. z 2023 r., poz.991), ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (j.t. Dz.U. z 2023 r., poz1516 z pdin. zm. ), ustawq z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (j.t. Dz.U. z 2023 r., poz. 1545 z p6in.zm.) i jednoczesnie w
petni realizuje odpowiednig ochrone danych.

2. Poprzez zawarcie niniejszej Umowy Udzielajacy zamoéwienia (Administrator) poleca Przyjmujacemu
zamOwienie przetwarzanie danych osobowych, w tym danych osobowych szczegdéinych kategorii ,
obejmujgcych dane o stanie zdrowia pacjentéw Udzielajgcego zamoéwienia.

3. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie przetwarza¢ dane osobowe zgodnie z przepisami regulujacymi
kwestie ochrony danych osobowych, w szczegélnosci zgodnie Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéine rozporzadzenie o ochronie danych ) ( Dz.U. UE.L.2016.119.1) oraz
ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (j.t. Dz.U. 2 2019 r., poz.1781).

4. Przyjmujacy zaméwienie uzyskuje dostep do informacji, w tym danych osobowych wytacznie w zakresie
niezbednym do prawidtowe]j realizacji umowy zawartej pomigdzy stronami.

5. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie traktowaé wszelkie informacje otrzymane w zwigzku z
realizacjg niniejszej umowy jako informacje poufne. Informacje nie moga byé przekazywane posrednio lub
bezposrednio jakiejkolwiek osobie trzeciej, rowniez po zakoriczeniu realizacji niniejszej umowy.

6. Przyjmujgcy zamowienie ponosi odpowiedzialnosé za wszelkie wyrzadzone osobom trzecim szkody,
ktére powstaty w zwigzku z z nienaleznym przetwarzaniem poleconych mu do przetwarzania danych
oscbom w zwigzku z udzielaniem $wiadczen przez Przyjmujacego zamowienie.

7. Przyjmujacy zamdwienie prze rozpoczeciem udzielania $wiadczed zdrowotnych oraz przed
rozpoczeciem przetwarzania danych osobowych pacjentéw zobowigzany jest zapoznaé sie ze wszystkimi
regulacjami wewnetrznymi obowiazujacymi u Udzielajacego zaméwienia, dotyczacymi ich przetwarzania
oraz odby¢ szkolenie wstepne u Inspektora Ochrony Danych Zespolu , potwierdzone stosownym
dokumentem.

8. Strony zobowiazujg sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktérych powziety
wiadomosci przy realizacji niniejszej umowy i ktdére to informacje stanowig tajemnice w rozumieniu
przepiséw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

§18

W zakresie nie uregulowanym niniejsza umowa majg zastosowanie m.in. przepisy ustawy z dnia 15
kwietnia 2011r. o dziatalno$ci leczniczej ( Dz. U. 2 2023 r., po0z.991 ze zm. ), ustawy z dnia 5 grudnia 1996
r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty { Dz. U. z 2023 r., poz. 1516}, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych ( Dz. U. z 2022 r., poz. 2561),
ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz. U. z 2022r. Poz.
1876 ), ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2019 r., poz. 1781) przepisy
wykonawcze do tych ustaw i in. Przepisy prawne obowigzujgce u Udzielajgcego zamdwienia oraz Kodeksu
cywilnego.

§19
Wszystkie zmiany do umowy dokonywane sg w formie pisemnego aneksu, pod rygorem niewaznosci.

§20
W sprawach nie uregulowanych postanowieniami niniejszej umowy majg zastosowanie przepisy Kodeksu
Cywilnego oraz inne powszechnie obowigzujgce przepisy prawa — wiasciwe dla przedmiotu umowy.




§21
Spory wynikte w trakcie wykonywania niniejszej umowy Strony zobowigzujg sie poddaé rozstrzygnieciu
Sadu wiasciwego dla Udzielajgcego zamowienia.

§22
Umowa zostata sporzadzona w dwdéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym egzemplarzu dla
kazdej ze Stron.

Przyjmujacy zamdwienie Udzielajgcy zamdwienia




Zalgcznik nr 1 do szczegdolowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie $wiadczeni zdrowotnych w WSZPZOZ w Gostyninie

Gostynin, dnia .......c..ooviiiiiiniiiniiiiinn,

Wojewodzki Samodzielny Zesp6l Publicznych
Zakladow Opieki Zdrowotnej
im. prof. Eugeniusza Wilczkowskiego
w Gostyninie
ul. Zalesie 1
09-500 Gostynin

OFERTA

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

1. Dane Oferenta:

......

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen zdrowotnych ( w miesigcu):
® w podstawowych godzinach ordynacji ( pracy) w dni powszednie.................ooouin.
e liczba dyzurdw w dni powszednie.............coeennts
e liczba dyzuréw w soboty, niedziele i $wigta ustawowo wolne od pracy ..................
3. Okres na jaki zostata ztozona oferta .........eoeviviiiiieiiiriii
4. Proponuje nastgpujgce warunki wynagrodzenia:
za udzielanie $wiadczen zdrowotnych oferuje ceng brutto:

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

( podpis i pieczgé osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty )




Zalgcznik Nr 1 do formularza ofertowego

ZALACZNIKI — odpowiednio dla oferenta

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

1) prawo wykonywania zawodu lekarza,

2) dyplom lekarza,

3} dyplom uzyskania specjalizacii,

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 zakladzie leczniczym podmiotu leczniczego do rejestru
podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,

2) zaswiadczenie, w formie wydruku z systemu Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospo-
darczej RP,0 wpisie indywidualnej/indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej wykonywanej
wylgcznie w zaktadzie podmiotu leczniczego do ewidencji dziatalnodci gospodarcze;j.

3. Potwierdzona przez Oferenta za zgodnos$é, obowigzkowa polisa OC dla podmiotu wykonujacego
dziatalno$é lecznicza 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 szczegdtowymi 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 wtasciwym
stanowisku, zgodnie z przedmiotem zamodwienia,
2) aktualne badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych ( zaswiadczenie wydane przez lekarza
profilaktyka lub wpis w ksigzeczce dla celow sanitarno-epidemiologicznych ),
3) zaswiadczenie o odbytym szkoleniu okresowym BHP.

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

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




Zatgcznik Nr 2 do formularza ofertowego

{ miejscowosé, data )

OSWIADCZENIE OFERENTA

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

2. O$wiadczam, ze zapoznatam/em sie ze szczeg6towymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zgdnych zastrzezen.

3.08wiadczam, ze zapoznatam/em sie ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do
przygotowania oferty oraz wykonania zamoéwien na swiadczenie zdrowotne.

4. Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzana/y oferta 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 ckreslonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udziela-
jacego zamodwienia.

6.08wiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie s3 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 Konkursowej.

8. Odwiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywac bede w siedzibie Udzielajgcego zamowienia,

w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujgcemu zamdwienie na warunkach okreslonych przez

Udzielajgcego zamdwienia.

9. Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na sume

gWarancyjng W WysokosCi .....ceevceeecrienerenecrennes

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

Oswiadczenie oferenta dotyczqce zgody na przetwarzanie danych osobowych, wg RODO

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Wojewddzki Samodzielny Ze-
spét Publicznych Zaktadow 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 swiadczer zdrowotnych i w okresie obowigzywania umowy kontraktowej, po roz-
patrzeniu oferty, ( art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnodci leczniczej — ( j.t. Dz. U z
2023 r., poz. 991 ze zm.).

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i o$wiadczam, 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 kierowaé do Inspektora
Ochrony Danych, tel. 24 2360023 adres e-mail: m.malczewski@spzoz-zalesie.pl

2) Mam prawo do:

e Zgdania dostgpu 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 wplywa na zgodnoé¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Wycofanie zgo-
dy moze by¢ zrealizowane w formie pisemnego o$wiadczenia lub drogg e-mailowa na adres:
m.malczewski@spzoz-zalesie.pl

podpis Oferenta i pieczgtka




