Zatacznik Nr 1 do Szczegdtowych Warunkow
Konkursu Ofert na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych

FORMULARZ OFERTY
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Ja nizej podpisana/-y, odpowiadajac na ogloszenie dotyczace postgpowania konkursowego na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym Nr 1 im. prof. Tadeusza Sokotowskiego
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie (dalej: USK-1) w zakresie

1. Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ z warunkami udzielenia zamdwienia na swiadczenia zdrowotne,
zawartymi w dokumentacji konkursowej i nie wnosz¢ do nich zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze dane przedstawione w niniejszym ,,Formularzu oferty” sgzgodne ze stanem
prawnym i faktycznym.

3. Informuje, iz uwazam si¢ za zwigzanego/-3 niniejszg oferta w okresie 30 dni, liczac od uptywu
terminu sktadania ofert.

4. Wszystkie wymagane w niniejszym postegpowaniu konkursowym oswiadczenia skladam
ze §wiadomoscia odpowiedzialno$ci cywilnej 1 karnej za bezprawne dzialania czynione w celu
pozyskania zamowienia.

5. Oswiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bedg¢ osobiscie

w siedzibie USK-1, w szczeg6lnosci w
przy uzyciu sprzetu nalezacego do Udzielajacego zamdwienia zgodnie z potrzebami Udzielajacego
zamoOwienia oraz zgodnie z procedurami obowigzujacymi u Udzielajagcego zamowienia.



Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej, o ktorym mowa w
art. 25 ust. 1 pkt 1 wustawy o dziatalnosci leczniczej lub zawr¢ umowe ubezpieczenia
odpowiedzialnos$ci cywilnej najpdézniej z dniem zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na
$wiadczenia zdrowotne objete niniejszym konkursem. Jednoczesnie zobowiazuje si¢ do przediozenia
kopii polisy OC w terminie okreslonym we wzorze umowy.
Oswiadczam, ze posiadam aktualne za§wiadczenie lekarskie stwierdzajace brak przeciwwskazan do
podjecia si¢ wykonywania §wiadczen objetych umowa.
Os$wiadczam, Ze prowadze*miepotrzebne skreslic,
- Indywidualng Praktyke Lekarskag
- Indywidualng Specjalistyczng Praktyke Lekarska
- Indywidualng Praktyke Lekarska wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego
-Indywidualng Specjalistyczng Praktyke Lekarskg wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego w
AZICAZINIE .ot zarejestrowang w OIL,
zgodnie z danymi wymienionymi na wstepie niniejszej oferty.

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie $wiadczen medycznych w zakresie

................................................................ , W tym:
1. zabezpieczenie medyczne pacjentow Udzielajagcego zamowienia,
2. udzielanie porad pacjentom w Poradni specjalistycznej w zakresie posiadanej specjalizacji,
3. udzielanie konsultacji specjalistycznych,
4. wykonywanie badan diagnostycznych,
a ponadto:
5. udziat w komisjach i zespotach powotywanych zarzadzeniami Dyrektora USK-1.

Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu

w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym Nr 1 im. prof. Tadeusza Sokotowskiego Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie w ramach udzielonego mi zamdwienia na nastepujacych warunkach cenowych:

L.P.

Cena jednostkowa brutto
(ryczalt/stawka za
godzine¢/% od procedury
lub limitu)

Zakres -nazwa




10.

wypetnié jesli dotyczy

Zobowiazuje si¢ do zawarcia z USK-1 umowy o udzielenie zamdwienia na §wiadczenia zdrowotne na okres

Zalaczniki :
1. Aktualny wypis z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza, potwierdzajacy
uprawnienie do wykonywania §wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu.
2. Aktualny wypis z ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub KRS,
3. Dane dotyczace kwalifikacji zawodowych —
Jednoczes$nie o§wiadczam, ze dokumenty w postaci:

L oW ,

P ,
B e ,
A e ,

1. znajdujg si¢ juz w dyspozycji USK-1 w zwigzku ze zlozeniem ich przeze mnie wraz
e e , W zwigzku z czym wnosz¢ o ich
uwzglednienie w toku badania oferty poprzez zalaczenie przedmiotowych dokumentéw do niniejszego
formularza ofertowego oraz o§wiadczam, ze powyzsze dokumenty sg aktualne na dzien ztozenia przeze
mnie niniejszej oferty.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie wszystkich danych osobowych zawartych w
formularzu oferty.

Zalaczniki przekazane w formie elektronicznej i/lub* papierowej potwierdzam za
zgodnos¢ z oryginalem.

*niepotrzebne skresli¢

SZCZECIN, ANIA ..o i icei it tteesseseesssssnssessesessssssssssscssssssssssscassnnnns
Podpis i piecze¢ osoby uprawnionej
do podpisania i zloZenia ofert




KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. (Dz.
Urz. UE L 119 str. 1), dalej: RODO, informujg, Ze:

1.

6.

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

Uniwersytecki Szpital Kliniczny Nr 1 im. prof. Tadeusza Sokotowskiego Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie, z siedzibg: 71-252 Szczecin, ul. Unii Lubelskiej 1, KRS: 0000009581,
kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych: iod@spsk1.szn.pl

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda dla potrzeb aktualnej i przysztych rekrutacji - na
podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a) RODO oraz Kodeksu Pracy,

Pani/Pana dane osobowe przechowywane begda przez okres tej i przyszlych rekrutacji jednak nie
dtuzej niz przez okres 2 lat,

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ powierzone do przetwarzania innym podmiotom w oparciu o
umowe powierzenia. W kazdym takim przypadku przekazanie danych nie uprawnia ich odbiorcy do
dowolnego korzystania z nich, a jedynie do korzystania w celach wyraznie wskazanych przez
administratora. W kazdym przypadku przekazanie danych nie zwalnia administratora z
odpowiedzialno$ci za ich przetwarzanie. Przekazywanie danych ma miejsce na ogét w przypadku
wspOtpracy z podwykonawca (np. biuro rachunkowe) lub ustugodawca (np. dostawca ustug
przechowywania danych). W kazdym przypadku przekazanie danych nie zwalnia przekazujacego z
odpowiedzialnos$ci za ich przetwarzanie. Dane mogg by¢ tez przekazywane organom publicznym, o
ile upowazniajg ich do tego obowigzujace przepisy 1 przedstawig odpowiednie zadanie, jednak nigdy
w innym przypadku.

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem,

ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO,

. Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym

profilowaniu,

podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak ich nieprzekazanie spowoduje
niemozno$¢ uczestniczenia w konkursie.

Czytelny podpis oferenta



