Zalacznik nr 1

Oferent

SAMODZIELNY GMINNY ZAKLAD
OPIEKI ZDROWOTNEJ W JASIENICY
43-385 Jasienica 845

OFERTA

Sktadam oferte na udzielanie swiadczen w zakresie porad lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

w Samodzielnym Gminnym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Jasienicy

Nazwa /imi@ i NAZWISKOL: .....cciiiieeei e s e s sn e s s s mnn e e s s e e e e e en s sentneeeeeeennes

Yo (=13

Zobowigzuje sie do zapewnienia realizacji $wiadczen oraz do realizowania umowy Samodzielnego
Gminnego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Jasienicy z NFZ

Posiadam prawo wykonywania zawodu wydane przez(*):

(*) dotyczy kazdego lekarza majgcego realizowa¢ przedmiotowe $wiadczenie zdrowotne

Krétki opis dotychczasowej pracy zawodowej (*):

(*) dotyczy kazdego lekarza majacego realizowa¢ przedmiotowe $wiadczenie zdrowotne

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznali$my sie z trescig ogtoszenia o konkursie, warunkami konkursu, i ze
przyjmuje/przyjmujemy do realizacji obowigzek udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie $wiadczen
zdrowotnych na warunkach okreslonych przez Zamawiajgcego oraz zgodnie z jego zapotrzebowaniem i
zobowigzuje sie do rzetelnego wykonywania $wiadczen z wykorzystaniem wiedzy medycznej i umiejetnosci
zawodowych, z uwzglednieniem postepu w zakresie medycyny.

Proponuje wynagrodzenie w wysokosci stawki ............ zl brutto za godzine pracy
Deklaruje przepracowanie w tygodniu ............ godz. (nie mniej niz 8 godz. tygodniowo)

2. Udzielajgc $wiadczen medycznych bede/bedziemy korzystat(a)/korzystali z pomieszczen, aparatury i sprzetu
medycznego Samodzielnego Gminnego Zakfadu Opieki Zdrowotnej w Jasienicy.

3. Udzielajgc oferowanych swiadczen medycznych zobowigzuje/emy sie do wspoipracy z lekarzami oraz
pielegniarkami pracujgcymi na rzecz pacjentéw Zleceniodawcy oraz udzielania i korzystania w razie potrzeby
z konsultacji specjalistéw pracujgcych w SGZOZ w Jasienicy oraz do prawidlowego prowadzenia
dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i wytycznymi NFZ, a takze do udzielania
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami informacji o stanie zdrowia chorych.

4. Zobowigzuje/lemy sie do zachowania w tajemnicy wszystkich danych stanowigcych tajemnice
Zamawiajgcego oraz przestrzegania zasad poufnosci, wynikajacych z przepiséw szczegodlnych odnoszacych
sie do danych osobowych pracownikow jak i pacjentéw.

5. Zobowigzuje sie zawrze¢ umowe na realizacje przedmiotowych swiadczen, na okres od 01.01.2022 r. do
......................... (nie krécej niz 31.12.2022 r.)



6.

Oswiadczamly, ze:

1

2)

3)
4)
5)

6)

ze jestem/$Smy wymienionym w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej podmiotem
wykonujgcym dziatalno$é¢ lecznicza, lub osobg legitymujgca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do
udzielenia $wiadczen zdrowotnych okreslonych w SWKO, oraz spetniamy warunki udziatu
w postepowaniu:

— posiadam/y uprawnienia do wykonywania dziatalnosci oraz czynnosci objetych zakresem
przedmiotu zamoéwienia, w tym wykonujemy dziatalnos¢ w zakresie zgodnym z przedmiotem
zamoéwienia;

— posiadam/y niezbedng wiedze i doswiadczenie do wykonania zamdwienia,

— znajdujemy sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zamowienia
przedmiot zamowienia nie wykracza poza rodzaj dziatalnosci leczniczej lub zakres $wiadczen
zdrowotnych przez nas wykonywanych, zgodnie z wpisem do rejestru podmiotow wykonujgcych
dziatalno$¢ leczniczg, o ktorym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,
uwazam/y sie za zwigzanych zlozong ofertg do uptywu terminu wskazanego w szczegdtowych
warunkach konkursu ofert,
wszystkie sktadajgce sie na oferte dokumenty, w tym os$wiadczenia, przedstawiajg stan prawny
i faktyczny aktualny na dzien sporzadzenia oferty,
realizacja umowy bedzie zgodna z przepisami oraz warunkami okreslonymi przez Narodowy Fundusz
Zdrowia
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Samodzielny Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej w
Jasienicy , moich danych osobowych, zwartych w ofercie konkursowej w celu przeprowadzenia
przedmiotowego postepowania konkursowego.

7. Wszystkie zalgczone dokumenty stanowig integralng czes¢ oferty.

miejscowosc¢, data

Pieczatka i podpis Oferenta
lub upowaznionego przedstawiciela Oferenta



Zalacznik nr 2

Dane Oferenta: .......ccveviiiiiiiiiiii e,

Nazwa: e,

Adres:

OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z INFORMACJA O
POBIERANIU DANYCH BEZPOSREDNIO OD OSOBY KTOREJ
DANE DOTYCZA

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z nastepujgcg klauzulg informacyjna:

,Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) informujemy, ze:

1.

10.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej
w Jasienicy, Jasienica 845, 43-385 Jasienica.

Kontakt Inspektorem Ochrony Danych jest zapewniony pod adresem e-mail: iod@sgzozjasienica.pl lub
adresem poczty tradycyjnej administratora danych z dopiskiem ,Inspektor Ochrony Danych”

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu wyboru najlepszej oferty na udzielanie swiadczen w
zakresie porad lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w Samodzielnym Gminnym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej w Jasienicy (art. 6 ust. 1 lit. b RODO - przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy, ktorej
strong jest osoba, ktérej dane dotyczg, lub do podjecia dziatah na zgdanie osoby, ktérej dane dotycza, przed
Zawarciem umowy).

Dane osobowe nie bedg udostepniane innym podmiotom, za wyjatkiem przewidzianym prawem, ani nie bedg
przekazywane do panstwa trzeciego ani organizacji miedzynarodowe;j.

Przekazane dane osobowe bedg przetwarzane do 3 miesiecy od zakohczenia procesu rozpatrywania
zatozonych ofert. Po tym terminie, w przypadku wczesniejszego nie odebrania przez Panig/Pana
dokumentdw, zostang one zniszczone.

W okresie sktadania i rozpatrywania ofert, a takze przetwarzania ich na potrzeby zawarcia umowy posiadajg
Pani/Pana prawo do:

a) dostepu do udostepnionych danych osobowych,
b) ich sprostowania, usunigecia lub ograniczenia przetwarzania,
c) prawo do przenoszenia danych,

d) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych w Warszawie, gdy uzna Pani/Pan, iz
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o
ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.

e) prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania,
ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem

Niezaleznie od praw wymienionych powyzej ma Pani/ Pan prawo w dowolnym momencie wnie$¢ sprzeciw
wobec przetwarzania danych. Nalezy jednak pamieta¢, iz prawo to nie jest bezwzgledne, a przepisy
przewidujg wyjatki od jego stosowania.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych w celu okreslonym w pkt 3 jest dobrowolne, ale niezbedne do
zawarcia niniejszej umowy. W przypadku ich niepodania nie bedzie mozna rozpatrze¢ przestanej oferty.
Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Jedli z jakis powoddw powyzsze informacje nie bedg kompletne, kazdorazowo brakujgce informacje Administrator
lub nasz Inspektor Ochrony Danych przekaze w odrebnym dokumencie, przed pozyskaniem danych.

Pieczatka i podpis Oferenta
lub upowaznionego przedstawiciela Oferenta



Zatacznik nr 3
Dane Oferenta: .......cceoviiiiiiiiiiii e,

Nazwa: e,

Adres: s

Nr telefonu komorkowego: ...........cooveieiiiiiiiiiiianenn,
e-mail:

NrNIP: s
NrREGON: e

OSWIADCZENIE OFERENTA O WPISACH DO REJESTROW
1. Niniejszym oswiadczam, ze jako Oferent jestem (prosze zaznaczyc¢ i wypetni¢ wtasciwe pola):*:
o praktykga zawodowa, wpisang do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é lecznicza,

prowadzonego przez organ
=T[5 (1 PPN

pod nuMerem KSiegi reJESITOWE]. ... ... i

of osobg fizyczng inng niz wymienione powyzej, ktéra uzyskata fachowe uprawnienia do udzielania swiadczen
zdrowotnych w okres$lonym zakresie lub okre$lonej dziedzinie medycyny.

2. jestesmy aktywnym podmiotem gospodarczym wpisanym do (prosze zaznaczy¢ i wypetni¢ witasciwe
pola):

of Centralnej Ewidenciji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarcze;j
of Ewidencji Dziatalno$ci Gospodarczej
(zaznaczyc¢ i wypetni¢ ponizsze pola tylko w przypadku jezeli danych podmiotu nie ma w CEIDG, tzn. jezeli
wiasciwy organ ewidencyjny, urzgd miasta lub gmina nie przekazaty do CEIDG danych znajdujgcych sie w
prowadzonych przez nie ewidencjach)

Prowadzonej Przez ...........coevvuveninienenannnns

POd NUMEIEM ....viieieei e e

miejscowos¢, data

Pieczatka i podpis Oferenta
lub upowaznionego przedstawiciela Oferenta

*wilasciwe zaznaczy¢



Zatacznik nr 4

OSWIADCZENIE

Zobowigzuje sie ubezpieczy¢é na caty okres obowigzywania umowy, poczynajgc od dnia
poprzedzajgcego dzien rozpoczecia wykonywania dziatalnosci leczniczej oraz do dostarczenia w dniu
rozpoczecia $wiadczenia ustug kserokopii zawartej umowy odpowiedzialnodci cywilnej lub dokumentu
potwierdzajgcego zawarcie takiej umowy.

W przypadku posiadania aktualnej polisy, konczacej sie w trakcie podpisanej umowy zobowigzuje sie do
zawarcia nowej polisy obejmujgcej pozostaly okres trwania zobowigzania i dostarczenia jej kopii niezwtocznie
Udzielajgcemu Zamowienia.

Zobowigzuje sie do posiadania wymaganych przez Udzielajgcego Zamowienia aktualnego orzeczenia
lekarskiego wystawionego przez wiasciwego lekarza medycyny pracy, stwierdzajgce brak przeciwwskazan do
udzielania $wiadczen bedacych przedmiotem umowy, a w przypadku wygasania ich wazno$ci w trakcie trwania
umowy, do wyrobienia w odpowiednim czasie nowych obejmujacych pozostalty okres trwania umowy
i dostarczenia ich kopii Udzielajgcemu Zamowienia.

miejscowos¢, data

Pieczatka i podpis Oferenta
lub upowaznionego przedstawiciela Oferenta



