Zalgcznik nr | do Szczegdtowych Warunkéw
Konkursu Ofert nr DUM - 1/2019
Pieczgé firmowa

Oferenta

Samodzielny Publiczny Zesp6t Zakiadow
Opieki Zdrowotnej 09-200 Sierpc
ul. Stowackiego 32

OFERTA NA KONKURS OFERT NR DUM - 1/2019

na udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy w:

1/ Oddziale Chirurgicznym Szpitala SPZZOZ w Sierpcu,
2/ Poradni Chirurgii Ogdlnej Przychodni Specjalistycznej SPZZOZ w Sierpcu.

1. Dane Oferenta:

.................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................

( telefon, fax)

2. Niniejszym skladam ofert¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych (wypetnic
odpowiednio):

a/ Za udzielanie swiadczen zdrowotnych w Oddziale ............ccoovvivvininiininannnn.

proponuje wynagrodzenie W Wysoko$ci: ..o, zt  brutto
STOWIHE! ...ttt ettt ettt
za 1 godz. wykonanych $wiadczen.



b/ Za udzielanie §wiadczen w zakresie pozostawania w gotowosci do udzielania §wiadczeh
wOddziale......coooovviiiiiiii na wezwanie lekarza dyzurnego
proponuj¢ wynagrodzenie w wysokosci: ............... zt brutto stownie: ....................
za 1 godz. pozostawania w gotowosci.

¢/ Za udzielanie §wiadcze zdrowotnych w Poradni ..........cc.cooovviiniviviininiieinannn,
proponuj¢ wynagrodzenie W wysoKOSCI: ......ccovevvennin. zl  brutto
STOWILE! 1ttt ea et s s s b ee e et st s s st s s e seens
za | punkt wykonanych $wiadczen.

3. Wykaz zalacznikoéw do oferty:

{(podpis i piecze¢ Oferenta lub osoby upowaznionej)



Zatacznik nr 1 do oferty na Konkurs ofert
nr DUM-1/2019

ZAtACZNIKI — odpowiednio dla OFERENTA:

1. Kserokopie dokumentdéw wiasnorecznie potwierdzone przez Oferenta za zgodno$¢ z oryginatem
lub ich oryginaty, potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe i uprawnienia do wykonywania zawodu
lekarza:

e dyplom,

e prawo wykonywania zawodu,

¢ dyplomy posiadanych specjalizacji, tytutéw naukowych,

e w przypadku lekarza bedacego w ftrakcie specjalizacji - karta specjalizacyjna wraz
z aktualnym zadwiadczeniem od kierownika specjalizacji, potwierdzajgcym wiedze
i umiejetnosci umozliwiajgce Oferentowi samodzielne udzielanie $wiadczen (dotyczy Poradni
Chirurgii Ogdlnej),

o certyfikaty lub inne zaswiadczenia dokumentujgce uprawnienia do wykonywania
oferowanego zakresu $wiadczen,

2. Dokumenty okreslajace status prawny Oferenta, odpowiednio wiasciwe :

1/ wydruk z ksiegi rejestrowej potwierdzajacy wpis indywidualnej/indywidualnej specjalistycznej
praktyki lekarskiej wykonywanej wylacznie w zaktadzie podmiotu leczniczego do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,

2/ zaswiadczenie w formie wydruku o wpisie indywidualnej/indywidualnej specjalistycznej praktyki
lekarskiej wykonywanej wytacznie w zakiadzie podmiotu leczniczego do Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dziatalncsci Gospodarczej RP,

3. Potwierdzona przez Oferenta za zgodno$¢ z oryginatem, obowigzkowa polisa odpowiedzialnosci
cywilnej (OC) w ramach dziatalnosci gospodarczej — minimalna suma gwarancyjna w odniesieniu do
jednego zdarzenia oraz wszystkich zdarzef zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia
22 grudnia 2011r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalno$é leczniczg (Dz.U. Nr 293, poz. 1729).

4. Petnomocnictwo wystawione zgodnie ze Szczegdtowymi warunkami Konkursu ofert, o ile oferta
skfadana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu Oferenta.

5. Inne dokumenty, w tym:
e zaswiadczenie od lekarza profilaktyka o braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy na
stanowisku lekarza,
e aktualne badania do celdw sanitarno-epidemiologicznych (zaswiadczenie wydane przez
lekarza profilaktyka lub wpis w ksigzeczce zdrowia dla celéw sanitarno- epidemiologicznych).

Dokumenty wymienione w pkt. 5 bedg wymagane do przedfozenia, najpdiniej w pierwszym dniu
obowiazywania umowy.



10.

11.

12.

Zatacznik nr 2 do oferty na Konkurs ofert
nr DUM-1/2019

...................................................................

(miejscowosc, data)

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznatam/em/ sie z treécig Ogtoszenia.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em/ sie ze Szczegétowymi warunkami Konkursu ofert,
Regulaminem Konkursu ofert i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezen do zataczonego Wzoru umowy i zobowigzuje

sie do jej podpisania na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Udzielajgcego zamodwienia.

Oswiadczam, ze zapoznatem /em/ sie ze wszystkimi koniecznymi informacjami,

niezbednymi do przygotowania oferty oraz wykonania zaméwienia na swiadczenie zdrowotne.
Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania
$wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamdwienia. .

Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym. Stan prawny okreslony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien
ztozenia oferty.
Oswiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywaé bede w siedzibie Udzielajgcego
zamowienia, w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujacemu zamodwienie na

warunkach okreslonych przez Udzielajgcego zamdwienia.
Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na sume
BWAranCyjNg W WYSOKOSCE cuevvveeiiveiiiriniiiniesiieestiesetsssessieesenscsseessssessssnsasssssssesssnsssssnsessensnssnsons .24,
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. Nr 293, poz. 1729).

Oéwiadczam, ze staz pracy w wykonywanym przeze mnie zawodzie WYNOSi ... vvevrverieerarinens lat.
Osdwiadczam, Ze w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej samodzielnie rozliczam sie
z Urzedem Skarbowym i ZUS-em.

Oswiadczam, Zze uwazam sie zwigzana/y/ oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych od dnia

01 lipca 2019r. do dnia 30 czerwca 2024r.

(Podpis i piecze¢ Oferenta lub osoby upowaznionej)



Zatacznik nr 3 do oferty na Konkurs ofert
nr DUM-1/2019

OSWIADCZENIE OFERENTA dotyczqce zgody na przetwarzanie danych osobowych,
wedtiug RODO

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Samodzielny Publiczny Zespét
Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Sierpcu, 09-200 Sierpc, ul. Stowackiego 32 — administratora danych,
w celu uczestnictwa w postepowaniu konkursowym nr DUM-1/2019 na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych i w okresie obowigzywania umowy kontraktowe;.

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, ze s3 one aktualne, zgodne ze stanem faktycznym
i potwierdzajg je dokumenty ziozone do konkursu ofert nr DUM-1/2019.

3. Potwierdzam zapoznanie sie z trescig informacji o celu i sposobach przetwarzania danych
osobowych (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 kierowa¢ do Inspektora
Ochrony Danych w SPZZOZ w Sierpcu, tel. 24 275 85 70, adres e-mail: iODO@spzzozsierpc.pl
... 2/_Mam prawo do: _

e z3dania dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

e wycofania wyrazonej zgody z tym, Zze wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Wycofanie
zgody moze by¢ zrealizowane w formie pisemnego oswiadczenia lub droga e-mailowa,

¢ whniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
w Warszawie.

4. Dane osobowe oferenta bedg przechowywane i przetwarzane przez okres zgodny z przepisami

o archiwizacji.

S EIS S IUNNecas AN sesIasacNtanssliaeentteanannRITISISacuscnTIsiuasatsedoarantanss

(Podpis i pieczeé Oferenta lub osoby upowazinionej)




