


Załącznik nr 1 
do Warunków konkursu ofert
Warszawa, dn. ______________________                        
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

Warszawa Wola-Śródmieście,

ul. Ciołka 11, 01-445 Warszawa

OFERTA 
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań 
dla pacjentów Udzielającego zamówienia
	Imię i nazwisko lub nazwa firmy ________________________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________________________________________________________

	Adres: ______________________________________________________________________________________________________________________________

	Tel: ____________________________________________________________
	e-mail: _________________________________________________________

	NIP: ____________________________________________________________
	REGON: ________________________________________________________


Proponujemy następujące warunki wykonywania badań :

	Pakiet nr 1 
	
	
	
	

	Rodzaj badania
	Szacunkowa liczba badań na cały okres obowiązywania umowy
	Cena jednostkowa badania
	Dostępność (dni, godziny)
	Czas oczekiwania na wykonanie badania

	Angiografia fluorosceinowa
	320
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	Pakiet nr 2
	
	
	
	

	Rodzaj badania
	Szacunkowa liczba badań na cały okres obowiązywania umowy
	Cena jednostkowa badania
	Dostępność (dni, godziny)
	Czas oczekiwania na wykonanie badania

	Cytologia ginekologiczna
	6 000
	 
	 
	 

	
	
	
	
	


Informacja dodatkowa: Szacunkowe ilości poszczególnych badań podane w niniejszym wykazie służą tylko do wyliczenia wartości oferty w celu umożliwienia porównania ofert i nie mogą być podstawą jakichkolwiek roszczeń wybranego Przyjmującego zamówienie w stosunku do Udzielającego zamówienia. 

Osobą upoważnioną do kontaktów z Udzielającym zamówienia jest __________________________________________________________
	Tel: ____________________________________________________________
	e-mail: _________________________________________________________


Załącznik nr 1 do oferty:

Scan części dokumentu zawierającego datę wpisu komórki organizacyjnej prowadzącej wymaganą działalność do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, by potwierdzić długość okresu (liczbę lat)  udzielania świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie wykonywania badań  diagnostycznych będących przedmiotem konkursu
__________________________________________________________________________________________________

      Podpis/y osoby uprawnionej do reprezentowania Przyjmującego zamówienie 
______________________________________

                   (miejscowość, data)

KLAUZULA INFORMACYJNA:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, że:

1. administratorem danych osobowych Przyjmującego zamówienie jest Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Warszawa Wola-Śródmieście, adres ul. Ciołka 11, 01-445 Warszawa;

2. administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którymi mogą się Państwo kontaktować 
w sprawach przetworzenia Państwa danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej iod@zozwola.pl;

3. administrator będzie przetwarzał Państwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. B) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne w celu przeprowadzenia postępowania konkursowego na świadczenie usług medycznych oraz zawarcia i realizacji umowy na świadczenie usług medycznych;

4. dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz podmiotów, z którymi administrator zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych w związku z realizacją usług na rzecz administratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem);

5. administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej;

6. mają Państwo prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 (RODO) informujemy, że:

1. Państwa dane osobowe będą przechowywane do momentu upływu okresu przedawnienia wynikającego z ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 roku Kodeks cywilny oraz przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 2014 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych 
i ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w zakresie, 
w jakim dane umieszczane są w dokumentach sporządzonych dla celów wskazanych w ww. ustawach;

2. przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, skorzystanie ze sprzeciwu nie ma wpływu na przetwarzanie, które miało miejsce do momentu wniesienia sprzeciwu. Przysługuje Państwu również prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3. podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do złożenia oferty konkursowej. Konsekwencją niepodania danych osobowych może być odrzucenie oferty w konkursie oraz nie podpisanie umowy na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej;

4. administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu o Państwa dane osobowe, dane osobowe nie będą podlegać profilowaniu.

_______________________________________________

          podpis Przyjmującego zamówienie
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