Zatgcznik nr 1 do warunkéw
postepowania w sprawie zawarcia
umowy o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w trybie
konkursu ofert

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej

Warszawa Wola - Srédmiescie

01-445 Warszawa

ul. Ciotka 11

FORMULARZ OFERTY NA UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE] W RODZAJU
PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

Przyjmujacy zamdwienie:

Nazwa / imie i nazwisko

PESEL Numer prawa wykonywania zawodu

Specjalizacja

Adres siedziby/zamieszkania:

kod - miejscowosé ulica nr

Telefon kontaktowy adres e-mail

Odpowiadajac na ogloszenie o postepowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju: Podstawowej Opieki Zdrowotnej w zakresie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

niniejszym oferuje udzielanie $wiadczenn w wymiarze godzin w ciagu jednego miesigca i wykonania

porad w ciggu jednego miesiagca dla pacjentéw poradni przy ul.

Za realizacje $wiadczen opieki zdrowotnej oczekuje wynagrodzenia w wysokosci (stownie:

ztotych) za porade/godzing.

Proponuje nastepujace dni i godziny udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej:

Poniedziatek Wtorek Sroda Czwartek Pigtek
Doéwiadczenie w pracy w zawodzie lat
Staz pracy w podstawowej opiece zdrowotnej lat

Kompetencje /umiejetnosci

Data

(podpis i pieczeé¢ Przyjmujacego zamoéwienie/osoby uprawnionej do
podpisania i ztoZenia oferty)




Zalacznik Nr 1 do formularza oferty

ZALACZNIKI - odpowiednio dla Przyjmujacego zaméwienie

1. Kserokopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe i uprawnienia do wykonywania
zawodu lekarza, tj.:

1) prawo wykonywania zawodu lekarza,

2) dyplom lekarza,

3) dyplom uzyskania specjalizacji,

4) dyplom uzyskania stopnia/tytutu naukowego, inne posiadane dokumenty potwierdzajgce nabycie
fachowych umiejetnoéci - w przypadku ich posiadania,

5) dokumenty potwierdzajace kompetencje/umiejetnosci (jezeli dotyczy).

2. Potwierdzone przez Przyjmujacego zaméwienie dokumenty okreslajace jego status prawny, tj.:

1) wpis do rejestru podmiotéw leczniczych (jesli dotyczy),

2) wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej, w formie wydruku z systemu Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dziatalnoéci Gospodarczej RP (jesli dotyczy),

3) wydruk z ksiegi rejestrowej potwierdzajgcy wpis podmiotu leczniczego do rejestru podmiotéw
wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza - podmiot leczniczy (jesli dotyczy),

3. Polisa OC dla podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza (zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Finanséw z dnia 10 maja 2019 r. (Dz. U. 2019 poz. 866 z pdé7. zm.) lub oSwiadczenie, Ze Przyjmujgcy
zaméwienie bedzie posiadat umowe odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku
z udzielaniem $wiadczen w zakresie przedmiotu postepowania przez caly okres cbowigzywania umowy.

4. Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z warunkami postepowania w sprawie zawarcia umowy
o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w trybie konkursu ofert, o ile oferta sktadana jest przez osobg
upowazniong do wyst¢powania w imieniu Przyjmujacego zamowienie.



Zalgcznik Nr 2 do formularza oferty

—

(miejscowosé, data)
OSWIADCZENIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Oswiadczam, Ze zapoznatam/em sie z trescig ogloszenia.

Oéwiadczam, Ze zapoznatam/em sie z warunkami postepowania w sprawie zawarcia umowy
o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej w trybie konkursu ofert i nie wnosze w tym zakresie
zadnych zastrzezen.

Oéwiadczam, Ze uwazam sie za zwigzang/ego ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania
ofert.

Oswiadczam, Ze nie wnosze zastrzezen do zalgczonego projektu umowy i zobowiazuje sie do jej
podpisania na warunkach okreslonych w tym projekcie umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym
przez Udzielajagcego zamoéwienia.

Oé$wiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie s3 zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym. Stan prawny okre§lony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien ztozenia
oferty.

Oéwiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywaé bede w siedzibie Udzielajagcego zaméwienia,
w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujgcemu zaméwienie na warunkach okreslonych przez
Udzielajacego zamdwienia.

Oéwiadczam, ze bede posiada¢ umowe odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku
z udzielaniem $wiadczei w zakresie przedmiotu postgepowania przez caly okres obowigzywania
umowy.

Dobrowolnie i §wiadomie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Warszawa Wola-Srédmiescie w Warszawie (adres
siedziby: ul. Ciotka 11, 01 - 445 Warszawa), jako administratora, w celu zawarcia umowy na udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotnej w drodze postepowania konkursowego. Zostalam/tem
poinformowana/y o mozliwosci wycofania zgody na adres mailowy iod@zozwola.pl lub pisemnie na
adres siedziby administratora. Mam §wiadomo$¢, ze wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie tej zgody przed jej wycofaniem.

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



(miejscowo$é, data)

KLAUZULA INFORMACY]NA:
Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, Ze:

1.

Z

5.

6.

administratorem danych osobowych Przyjmujacego zaméwienie jest Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej Warszawa Wola-Srédmiescie, adres ul. Ciotka 11, 01-445 Warszawa;
administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérymi mogg sig¢ Pafistwo kontaktowac
w sprawach przetworzenia Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej
iod@zozwola.pl;

administrator bedzie przetwarzat Paristwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. B) RODO, tj.
przetwarzanie jest niezbedne w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na
$wiadczenie ustug medycznych oraz zawarcia i realizacji umowy na S$wiadczenie ustug
medycznych;

dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawionym podmiotom, na podstawie przepisow
prawa, a takZe na rzecz podmiotéw, z ktorymi administrator zawart umowe powierzenia
przetwarzania danych w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz administratora (np. kancelarig prawna,
dostawcg oprogramowania, zewnetrznym audytorem);

administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych osobowych do pafistwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowej;

maja Panistwo prawo uzyska¢ kopi¢ swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

1

Panstwa dane osobowe beda przechowywane do momentu uplywu okresu przedawnienia
wynikajacego z ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 roku Kodeks cywilny oraz przepiséw ustawy z dnia
27 sierpnia 2014 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
i ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w zakresie,
w jakim dane umieszczane s3 w dokumentach sporzadzonych dla celow wskazanych w ww.
ustawach;

przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania, a takZze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, skorzystanie ze
sprzeciwu nie ma wplywu na przetwarzanie, ktére mialo miejsce do momentu wniesienia
sprzeciwu. Przystuguje Pafstwu réwniez prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia
skargi do organu nadzorczego;

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbgdne do zlozenia oferty konkursowe;j.
Konsekwencja niepodania danych osobowych moze by¢ odrzucenie oferty w konkursie oraz nie
podpisanie umowy na udzielanie §wiadczer opieki zdrowotnej;

administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane
osobowe, dane osobowe nie beda podlega¢ profilowaniu.

podpis Przyjmujacego zamowienie



