Znak spr. : SPSNPCH-DAR-4310-23/18 ZAtACZNIK NR 1

OFERTA

Dane o oferencie

/imie i nazwisko lub nazwa, PESEL lub NIP i REGON, adres do korespondencji/

W zwigzku z ogtoszeniem o konkursie ofert na kierowanie Catodobowym Oddziatem Rehabilitacji
Neurologicznej w Samodzielnym Publicznym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych
w Miedzyrzeczu.
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Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescia ogloszenia oraz postanowieniami okreélonymi
w  Szczegbtowych Warunkach Konkursu Ofert i przyjmuje je bez zastrzezen.

Oferta obejmuje wykonywanie wszystkich czynnosci zwigzanych z przedmiotem postepowania.
Oferuje zrealizowanie przedmiotu zamdwienia na kierowanie Catodobowym Oddziatem
Rehabilitacji Neurologicznej w ilosci do 23 godzin miesiecznie.
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Oswiadczam, ze zawarty w zataczniku nr 2 do SWKO projekt umowy zostat przeze mnie
zaakceptowany i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na
wyzej wymienionych warunkach. (W przypadku zastrzezerh do postanowier projektu umowy -
zatgczy¢ na pismie propozycje innych zapiséw).

Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczer zdrowotnych objetych
przedmiotem zamdwienia, ktére potwierdzam stosownymi dokumentami zatgczonymi do
niniejszej oferty.

. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z przepisami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady

(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016), ustawa z 10 maja 2018r. o
ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018r., poz. 1000), innymi przepisami dotyczacymi
przetwarzania danych [w tym przepisami branzowymi] i zapewniam Udzielajacemu zamdwienia
wystarczajgce gwarancje bezpieczeristwa, aby przetwarzanie danych bylo zgodne z
obowigzujacymi przepisami prawa i chronito prawa oséb, ktérych dane dotycza.

ZALACZNIKI:

1) Dyplom ukoriczenia studidw medycznych.

2) Dokument potwierdzajacy uzyskane specjalizacje.

3) Inne dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe.

4) Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

5) Kserokopia dowodu osobistego.



(6) Poswiadczona kserokopia polisy OC lub w przypadku braku w chwili podpisania zobowigzanie do
posiadania polisy OC w chwili rozpoczecia $wiadczenia ustug tj. od dnia 01.07.2018r.

(7) Oswiadczenie oferenta, iz posiada aktualne badania lekarskie, niezbedne do wykonywania
zawodu i udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz aktualne szkolenia w zakresie BHP.

miejscowos¢, data podpis i pieczatka oferenta

Pouczenie:
Na podstawie art. 13 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informujemy, ze:

® Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Szpital dla
Nerwowo i Psychicznie Chorych w Miedzyrzeczu, z siedzibg ul. Poznariska 109, 66-300
Migdzyrzecz wpisany do Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem 000023375, NIP: 596-15-
22-446, REGON: 000290133 nr tel. 95 7428700, e-mail: sekretariat@obrzyce.eu

e Pani/Pana dane osobowe przetwarzane s3 w celu przeprowadzenia postepowania
konkursowego na realizacje zamowienia na udzielanie w okre$lonym zakresie éwiadczen
zdrowotnych oraz w celu realizacji ustugi okreslonej w umowie i oparte jest na wiasciwej,
zgodnej z obowigzujgcymi przepisami podstawie prawnej tj. w przypadku danych zwyktych art. 6
ust. 1 pkt. b)c) oraz w przypadku danych szczegdInych kategorii art. 9 ust 2 pkt. h) ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

® Jest Pani/Pan zobowigzana(y) do podania danych osobowych. Obowigzek podania danych
wynika z witasciwych przepiséw prawa, a w szczegdlnosci zwigzanych z udziatem w
postgpowaniu konkursowym, ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty. Odmowa podania
przez Panig/Pana danych osobowych uniemozliwi uczestnictwo w postepowaniu konkursowym/
zawarcie umowy na udzielenia zamowienia na $wiadczenia zdrowotne.

e Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane odbiorcom w parstwach trzecich oraz
organizacjom migdzynarodowym oraz nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w
tym réwniez w formie profilowania.

e Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w okresie niezbednym do realizacji celéw
przetwarzania tj. przez okres 10 lat od dnia zakorczenia postepowania konkursowego, a w
przypadku zawarcia umowy, przez caty czas jej trwania oraz okres niezbedny do dochodzenia
roszczen wynikajgcych z tresci zawartej umowy.

e Ma Pani/Pan prawo do:

e dostgpu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania,
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze ich przenoszenia, w granicach okreélonych
przepisami prawa,

e wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze
przetwarzanie danych osobowych narusza obowigzujgce przepisy prawa.

® kontaktowania sie z Inspektorem ochrony danych SPSNPCH we wszystkich sprawach zwigzanych
z przetwarzaniem danych osobowych oraz z wykonywaniem praw przystugujgcych Pani/Panu na
mocy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych, dzwonigc pod nr tel. 95
7428823, e-mail: iod@obrzyce.eu

miejscowosé, data (podpis(y) oferenta/upowaznionego przedstawiciela oferenta *)

*niepotrzebne skresli¢



