Zatacznik nr 1

Formularz ofertowy
KONKURS OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE:

1. Swiadczenia udzielane przez lekarza specjaliste w dziedzinie choréb wewnetrznych lub kardiologii
w Oddziale Kardiologii i Choréb Wewnetrznych z Pododdzialem Kardiologii Inwazyjnej obejmujace
m.in.:

e udzielanie $wiadczen zdrowotnych w dni robocze w godzinach od 7:30 do 15:00,

e udzielanie $wiadczen zdrowotnych w dni robocze w godzinach od 15:00 do 7:30 dnia nastepnego,

e udzielanie $wiadczen zdrowotnych w dni ustawowo wolne od pracy i §wigta — przez calg dobe, tj. od
godziny 7:30 do 7:30 dnia nastepnego,
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**pola obowigzkowe

Oswiadczam, ze:

— nie zalegam z optacaniem podatkow albo zawartem porozumienie z wlasciwym organem w sprawie splat tych
nalezno$ci wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami albo uzyskalem przewidziane prawem zwolnienie,
odroczenie lub rozlozenie na raty zaleglych ptatnosci lub wstrzymanie w calosci wykonania decyzji
wlasciwego organu,

— nie zalegam z optacaniem sktadek na ubezpieczenie spoteczne lub zdrowotne albo zawartem porozumienie z
wlasciwym organem w sprawie splat tych nalezno$ci wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami albo
uzyskalem przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozlozenie na raty zaleglych ptatnosci lub
wstrzymanie w cato$ci wykonania decyzji wlasciwego organu,

— nie bytem karany za Zadne przestgpstwo umyslne i nie toczy si¢ przeciwko mnie postepowanie karne.

data, podpis i pieczg¢ Oferenta



Zatacznik nr 2

Formularz ofertowy
KONKURS OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE:

1. Swiadczenia udzielane przez lekarza specjaliste w dziedzinie choréb wewnetrznych lub kardiologii
w Oddziale Kardiologii i Choréb Wewnetrznych z Pododdzialem Kardiologii Inwazyjnej obejmujace
m.in.:

e udzielanie $wiadczen zdrowotnych w dni robocze w godzinach od 7:30 do 15:00,

e udzielanie $§wiadczen zdrowotnych w dni robocze w godzinach od 15:00 do 7:30 dnia nastgpnego,

e udzielanie $wiadczen zdrowotnych w dni ustawowo wolne od pracy i $wigta — przez catg dobeg, tj. od
godziny 7:30 do 7:30 dnia nastgpnego,

CENA BRUTTO W zt
za 1 godz / % wartosci
zrealizowanych $wiadczen

WYSZCZEGOLNIENIE/ PRODUKT
ZGODNY Z OGLOSZENIEM W DANYM ZAKRESIE

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w godzinach od 7:30 do 15:00 A/1h

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w godzinach od 15:00 do 7:30 dnia nast¢pnego oraz A/1h
w dni ustawowo wolne od pracy i §wieta od 7:30 do 7:30 dnia nastgpnego

Deklarowana liczba godzin w miesigcu w godzinach od 7:30 do 15:00.....ccceuveierernnnee
Deklarowana liczba godzin w miesigcu w godzinach od 15:00 do 7:30, 0d 7:30 d0 7:30..c.eueninrerenannnen.

Data, podpis i pieczg¢ Oferenta



Zatacznik nr 3

piecze¢ Oferenta

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznatem(tam) si¢ z trescig ogloszenia, warunkami konkursu ofert oraz wzorem umowy
i nie zgtaszam do nich zastrzezen,

Jestem  gotowy(a) do realizacji $wiadczen podanych w  ofercie w  okresie  wskazanym
w ogloszeniu.

Jestem zwigzany(a) niniejszg oferta przez okres 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych dot. imienia i nazwiska, prawa wykonywania
zawodu, specjalizacji, numeru telefonu przez Wojewodzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku
dla potrzeb przeprowadzenia konkursu oraz realizacji umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w Szpitalu.
Oswiadczam, ze w czasie udzielania §wiadczen zdrowotnych w SP ZOZ Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im.
J. Sniadeckiego w Biatymstoku, nie bede udzielal/ta innych $wiadczen zdrowotnych, ktorych wykonywanie
kolidowatoby z harmonogramem udzielania przeze mnie §wiadczen w Szpitalu.

(miejscowosc, data) podpis i pieczeé Oferenta



Zatacznik nr 3 a

Bialystok, dnia ...........cooeeuennnnnn

Imie i nazwisko

KLAUZULA INFORMACYJINA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) SP ZOZ Wojewddzki Szpital
Zespolony im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku, ul. M. Sktodowskiej-Curie 26 informuje, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

10)
11)
12)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Wojewodzki Szpital Zespolony im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatlymstoku, ul. M. Sktodowskiej-Curie 26, 15-
950 Biatystok, wpisany do Krajowego Rejestru Sadowego - Rejestr Stowarzyszen, innych Organizacji
Spotecznych i Zawodowych, Fundacji i Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej prowadzonego przez Sad
Rejonowy w Biatymstoku XII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod nr 0000003421,
NIP: 542-25-29-292, REGON: 050657729.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych, odpowiedzialnym za przestrzeganie ochrony danych osobowych w
SP ZOZ Wojewoddzkim Szpitalu Zespolonym im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku jest mozliwy za
posrednictwem poczty e-mail pod adresem: iodo@sniadecja.pl.

Pani/Pana dane osobowe bgda przetwarzane, na podstawie udzielonej przez Panig/Pana zgody, w celu
niezbednym do przeprowadzenia konkursu oraz realizacji umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w
SP ZOZ Wojewodzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku.

Dane osobowe moga by¢ ujawnione upowaznionym przez Administratora pracownikom, podmiotom
zewnetrznym $wiadczacym na rzecz Administratora ustugi, w tym ustugi techniczne i organizacyjne, ushugi
w zakresie prowadzenia poczty elektronicznej, a takze innym podmiotom/osobom/organom w zakresie i na
zasadach okres§lonych przepisami prawa.

Pani/Pana dane nie bgda przekazywane do odbiorcow zlokalizowanych poza Europejskim Obszarem
Gospodarczym.

Pani/Pana dane osobowe nie beda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani
profilowania, o ktérym mowa w art. 22 RODO.

Pani/Pana dane osobowe bg¢da przechowywane zgodnie z uzyskana zgoda na przetwarzanie danych
osobowych w celu przeprowadzenia konkursu oraz realizacje umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w SP ZOZ Wojewodzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Bialymstoku, a nastgpnie przechowywane
zgodnie z instrukcja kancelaryjng Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt obowigzujacym w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym im. Jedrzeja Sniadeckiego w
Bialymstoku, nie dtuzej niz przez okres pigciu lat, od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktorym odbyto
si¢ postepowanie konkursowe.

Przystuguje Pani/Panu prawo zadania dostgpu do tresci swoich danych osobowych oraz ich sprostowania.

W przypadkach okreslonych przepisami prawa przystuguje Pani/Panu prawo zadania ograniczenia
przetwarzania danych osobowych, zadania usuniecia danych osobowych, przeniesienia danych osobowych,
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych.

Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych z siedziba przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Przystuguje Pani w dowolnym momencie prawo do cofni¢cia zgody bez wptywu na zgodno$¢ prawem
przetwarzania danych osobowych, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

Podanie przez Panig/Pana swoich danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do uczestniczenia
w rekrutacji przeprowadzonej przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewodzki Szpital
Zespolony im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku.

Zapoznatam/lem si¢ z powyzsza instrukcja i ja rozumiem:

(data i podpis kandydata uczestniczgcego w rekrutacji)


mailto:iodo@sniadecja.pl

Zatacznik nr 3 b

Klauzula zgody

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie
danych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1) wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w mojej ofercie
dla potrzeb niezbednych do przeprowadzenia konkursu oraz realizacji umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

w SP ZOZ Wojewddzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Bialymstoku,

(data i podpis)



Zatacznik nr 4

piecze¢ Oferenta

OSWIADCZENIE

Zakres udzielanych §WiadCzen: ........ccocoovieviiiiieniieeeee e

Oswiadczam, iz zapewniam wyszkolony i wykwalifikowany personel do udzielania $wiadczen zdrowotnych,
zgodnie ze Szczegdtowymi warunkami Konkursu Ofert.

(miejscowosc, data) (podpis i pieczg¢ Oferenta)



Lista osob udzielajacych $wiadczen w ramach umowy z Oferentem:

Zatacznik nr 5

Imie i nazwisko Nr prawa wykonywania
zawodu

Specjalizacja

Specjalizacja zakonczona/w
trakcie (data ukonczenia
specjalizacji/data otwarcia
specjalizacji

Kazda wskazana osoba powinna dostarczy¢ kopi¢ dokumentow, o ktérych mowa w Szczegdtowych Warunkach

Konkursu w pkt VI ust. 1 pkt 3-7.

miejscowosé, data

podpis i pieczgé Oferenta




Zakacznik nr 6

TMiC 1 NAZWISKO ..eeeeeiieiiieieeiieiie ettt ns

1. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych dot. imienia i nazwiska, prawa wykonywania zawodu,
specjalizacji, numeru telefonu przez SP ZOZ Wojewédzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku
dla potrzeb niezbednych do przeprowadzenia konkursu oraz realizacji umowy na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w SP ZOZ Wojewddzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku.

2. Wyrazam zgod¢ na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w SP ZOZ Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym im. J.
Sniadeckiego w Biatymstoku zgodnie z warunkami konkursu i umowy Przyjmujacego zamowienie ze Szpitalem
oraz na podstawie przedstawionego przez Przyjmujacego zamowienie i zatwierdzonego przez Szpital
harmonogramu.

3. Oswiadczam, ze w czasie udzielania Swiadczen zdrowotnych w SP ZOZ Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym

im. J. Sniadeckiego w Bialymstoku, nie bede udzielat (fa) innych $wiadczen zdrowotnych, ktérych wykonywanie
kolidowatoby z harmonogramem udzielania przeze mnie §wiadczen w Szpitalu.

Podpis Oferenta .........ccccceevvenennns



