Zalacznik Nr 4
Wroclaw, dnia ........c..coocooooii
FORMULARZ OFERTY

ZAKRES I
do konkursu ogloszonego w dniu...............

/dane Oferenta, doktadny adres/

Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny
im. T. Marciniaka -
Centrum Medycyny Ratunkowej

I. Oswiadczenia:

I

Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sig z trescig ogloszenia o konkursie na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych zamieszczonym na stronie internetowej, szczegétowymi warunkami konkursu
oraz projektem umowy, nie zglaszam w tym zakresie zastrzezen i oferuje wykonanie
przedmiotu zaméwienia na zasadach w nich okreslonych.

Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia do $wiadczenia ustug zdrowotnych stanowigcych
przedmiot konkursu i zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych z nalezyta
starannoscia, oceniang z uwzglednieniem specyfiki zawodu pielegniarki, a takze zasad sztuki
pielegniarskiej, okreslonych w przepisach szczegdlnych lub wynikajacych z praktyki
pielggniarskiej lub tzw. dobrej praktyki medycznej obowiazujacych w chwili wykonywania
danej czynnosci.

Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do przedstawienia Udzielajacemu Zamowienia kserokopii
polisy potwierdzajacej zawarcie umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
najpdzniej w dniu zawarcia umowy. Kolejne polisy OC beda aktualizowane i dostarczane do
Udzielajacego Zamowienia przez Przyjmujacego Zaméwienie bez wezwania zamoéwienie pod
rygorem rozwigzania umowy w trybie natychmiastowym.

Oswiadczam, ze Przedmiot zaméwienia nie wykracza poza rodzaj dziafalnosci leczniczej lub
zakres $wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez Oferenta, zgodnie z wpisem do rejestru
podmiotéw wykonujgcych dziatalnoéé leczniczg.

Oswiadczam, ze w zakresie realizacji tej umowy bede we wiasnym zakresie rozliczaé sie
z ZUS-em i Urzgdem Skarbowym z tytutu ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego.
Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu ofertowym sg zgodne ze stanem
faktycznym i prawnym.

KLAUZULA INFORMACYJNA (DANE OSOB OWE)

Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze:

1) moje dane osobowe przetwarzane beda zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) Nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogéblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119/1 z dnia 4 maja
2016 r.), zwanym dalej RODO,

/
i

P

%

!



2) administratorem ~moich danych osobowych jest Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im.
T. Marciniaka — Centrum Medycyny Ratunkowej, ul. Gen. Augusta Emila Fieldorfa 2, 54-049
Wroclaw, KRS 0000040364, NIP 899 22 28 560 , REGON: 0063203 84, zwany dalej Szpitalem;

3) Szpital wyznaczy} inspektora ochrony danych, z ktérym mozna kontaktowa¢ si¢ za posrednictwem
poczty elektronicznej: iod@szpital-marciniak.home.pl

4) moje dane osobowe przetwarzane bgda:

a) w celu przeprowadzenia i rozstrzygnigcia konkursu (w tym rozpatrzenia ewentualnych
srodkéw odwotawczych) oraz w celu zawarcia w wyniku rozstrzygniecia konkursu
umowy i jej wykonania (art. 6 ust. 1 lit. b RODO),

b) w celach wynikajacych z prawnie uzasadnionych interesow realizowanych przez Szpital,
tj. udokumentowania nalezytego wykonania umowy przez Szpital, a takze rozpatrywania
i dochodzenia roszczen (art. 6 ust. 1 lit. f RODO),

¢) w celu wypelnienia cigzacego na Szpitalu prawnego obowigzku archiwizowania
dokumentacji (art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO);

5) odbiorcami moich danych osobowych beda:

a) podmioty, ktérych uprawnienie do dostgpu do ww. danych wynika z obowiazujacych
przepiséw, w tym podmioty sprawujace funkcje nadzoru i kontroli nad realizacja zadan
przez Szpital;

b) podmioty, ktérym Szpital powierzy przetwarzanie danych osobowych na podstawie
zawartych uméw (w tym podmioty serwisujace urzadzenia Szpitala, w ktorych
przetwarzane sa dane osobowe; podmioty dostarczajace i utrzymujace oprogramowanie
wykorzystywane przy dziataniach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych);

¢) firmy, za posrednictwem ktérych prowadzona jest przez Szpital korespondencja,

d) podmioty $wiadczace ustugi doradczo-kontrolne na zlecenie Szpitala,

e) ubezpieczyciele,

f) banki,

g) Narodowy Fundusz Zdrowia i Ministerstwo Zdrowia,

6) moje dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny od przeprowadzenia
i rozstrzygniecia konkursu (w tym rozpatrzenia ewentualnych Srodkow  odwotawczych),
a w przypadku wyboru mojej oferty, takze przez okres wykonywania umowy oraz okres, w ktérym
mozliwe jest dochodzenie przez strony roszczen wynikajacych z zawartej umowy; moje dane osobowe
beda réowniez przechowywane przez okres wynikajacy z obowigzujgcych Szpital regulacji z zakresu
archiwizowania dokumentacji;

7) w granicach okreslonych przepisami prawa, w tym w szczegolnosci RODO, mam

prawo:

a) dostepu do tresci moich danych,

b) do sprostowania moich danych,

¢) do zadania ograniczenia przetwarzania moich danych,

d) do przenoszenia moich danych,

¢) do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania moich danych osobowych,

f) do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ zprawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem, jezeli
przetwarzanie danych odbywa si¢ wytgcznie na podstawie mojej zgody, oraz

g) do zadania usuniecia danych (prawo do bycia zapomnianym);

8) mam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, jezeli
przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy RODO;

9) podanie przeze mnie danych osobowych jest warunkiem niezbednym do zlozenia oferty
w konkursie. Konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie brak mozliwosci udziatu
w konkursie;

10) moje dane nie s3 wykorzystywane przy zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji oraz nie
podlegaja profilowaniu;

11) moje dane nie beda przekazywane do panstw trzecich (tj. poza Europejski Obszar Gospodarczy)
ani udostepniane organizacjom mig¢dzynarodowym.



II. 'Pro-ponowana cena brutto za udzielanie $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow
Udzielajacego Zaméwienia w Oddziale Chirurgii Dziecigcej przez pielegniarki/rzy w_formie
calodobowej:

- naleznos¢ w kwocie ............... zt (stownie: .......oooooeevoiiiieeeee ) zt brutto za 1 godzine
udzielania $wiadczeti zdrowotnych.

Deklaruje¢ udzielanie $wiadczen w wymiarze........... godzin $rednio w miesiacu.

III. Zalaczniki (skladane zakresli¢):

1. Oferent indywidualny przystepujacy do konkursu jest zobowigzany dostarczy¢é wraz z oferta
nastepujgce dokumenty (zatgczniki):

1) kserokopia wpisu do whasciwego rejestru (rejestr wojewody, wiasciwej Izby Pielegniarskie;j,
Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej);

2) kserokopia nadania numeru NIP i REGON;

3) kserokopia dyplomu potwierdzajacego ukoficzenie szkoty medycznej o odpowiednim
kierunku;

4) kserokopia zaswiadczenia o ukoficzeniu kursu z zakresu krwiodawstwa i krwiolecznictwa;

5) kserokopia prawa wykonywania zawodu;

6) kserokopia polisy OC;

7) za$wiadczenie ze szkolenia okresowego BHP;

8) zaswiadczenie lekarskie o spehieniu wymagan zdrowotnych niezbednych do wykonywania
swiadczen zdrowotnych;

9) informacja z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych rozdziale XIX
1 XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29
lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii lub za odpowiadajace tym przestepstwom czyny
zabronione okreslone w przepisach prawa obcego:

10) pelnomocnictwo, jezeli oferta sktadana jest przez pelnomocnika;

2. Oferent bedacy podmiotem leczniczym przystepujacy do konkursu jest zobowigzany dostarczyé
wraz z oferta nastgpujace dokumenty (zataczniki):

1) wykaz personelu wraz z kserokopiami dokumentéw potwierdzajacymi kwalifikacje zawodowe
i doswiadczenie (imi¢ i nazwisko, nr dyplomu, adres e-mailowy i nr telefonu danej osoby)
kserokopie zaswiadczenia lekarskiego o spehieniu wymagan zdrowotnych niezbednych do
wykonywania $wiadczen oraz badanie sanitarno-epidemiologiczne, zaswiadczenie ze
szkolenia okresowego BHP;

2) kopi¢ aktualnego odpisu z rejestru przedsigbiorcéw KRS lub aktualny wydruk wpisu do
CEIDG;

3) wydruk z ksiegi rejestrowej;

4) o$wiadczenie Oferenta o zapoznaniu sig z trescig ogloszenia o konkursie i z trescig niniejszych
warunkow oraz, ze zapoznat sie z istotnymi warunkami umowy i wyraza zgode na jej
zawarcie w tym brzmieniu w przypadku wybrania jego oferty (Zatacznik nr 4);

5) petnomocnictwo, jezeli oferta sktadana jest przez pelnomocnika.

pieczatka i podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania oferenta
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