Znak spr. : SPSNPCH-DAR-4310-49/19 ZAtACZNIK NR 1

OFERTA

Dane o oferencie

/nr telefonu, e-mail/

W zwigzku z ogtoszeniem o konkursie ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez lekarza
specjaliste w dziedzinie psychiatrii :

1.

3.1.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia oraz postanowieniami okreslonymi
w Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert i przyjmuje je bez zastrzezen.
Oferta obejmuje wykonywanie wszystkich czynnosci zwigzanych z przedmiotem postepowania.

Oferuje zrealizowanie przedmiotu zamdwienia w ramach Centrum Zdrowia Psychicznego:

koordynowanie Oddziatem Psychiatrycznym Dziennym w liczbie nie mniej niz ....... godzin

miesiecznie , stawka ................ zt/brutto za 1 godzine,

3.2.

udzielanie porad lekarskich w warunkach ambulatoryjnych w Poradni Zdrowia Psychicznego

w liczbie min. .......cccceeiinneee. godzin miesiecznie, przy stawce 50% ceny brutto za 1 punkt jednostkowy
rozliczeniowy, zakontraktowany z NFZ.

4,

Oferuje zrealizowanie przedmiotu zamodwienia w zakresie ,leczenie zaburzen nerwicowych dla
dorostych” w Catodobowym Oddziale Leczenia Zaburzen Nerwicowych i Osobowosci w liczbie
(11117 TN godzin miesiecznie , stawka ....cc.cccceeeveenennnn. zt/brutto za 1 godzine.

Oferuje zrealizowanie przedmiotu zamdéwienia w zakresie ,Swiadczen opiekunczo - leczniczych
psychiatrycznych” w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym Psychiatrycznym , miesiecznie w liczbie
........... godzin, kwota ryczattu miesiecznego ..........ccccceeveveneneneeee... 2h./godz. brutto

Informacje dodatkowe (nr konta bankowego):

Oswiadczam, ze zawarty w zatgczniku 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 zastrzezen do postanowien projektu umowy - zatgczy¢ na
pismie propozycje innych zapiséw).

Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania swiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamodwienia, 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 i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz



uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016), ustawg z 10 maja 2018r.
o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018r., poz. 1000), innymi przepisami dotyczgcymi
przetwarzania danych [w tym przepisami branzowymi] i zapewniam Udzielajgcemu zamdwienia
wystarczajgce  gwarancje  bezpieczenstwa, aby przetwarzanie danych bytlo zgodne
z obowigzujgcymi przepisami prawa i chronito prawa osob, ktérych dane dotycza.
10. ZAtACZNIKI:
(1) Dyplom ukonczenia studidw medycznych.
(2) Dokument potwierdzajacy uzyskane specjalizacje.
(3) Inne dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe.
(4) Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.
(5) Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg
(6) Poswiadczony aktualny wydruk z CEIDG.
(7) Poswiadczona kserokopia polisy OC lub w przypadku braku w chwili podpisania zobowigzanie do
posiadania polisy OC w chwili rozpoczecia swiadczenia ustug .
(8) Oswiadczenie oferenta, iz posiada aktualne badania lekarskie, niezbedne do wykonywania
zawodu i udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz aktualne szkolenia w zakresie BHP.

miejscowos¢, data (podpis(y) oferenta/upowaznionego przedstawiciela oferenta*)

* niepotrzebne skresli¢



INFORMACJA DLA OFERENTOW (PRZYJMUJACYCH ZAMOWIENIE) DOTYCZACA
PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Szanowna(y) Pani/Pan,
Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO)* z dnia
27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informujemy, Ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Szpital dla Nerwowo
i Psychicznie Chorych w Migdzyrzeczu, ul. Poznanska 109, 66-300 Migdzyrzecz, KRS 0000023375 NIP:
596-15-22-446, REGON:000290133, tel. kontaktowy: 95 7428700, fax: 95 7428 701; e-
mail:sekretariat@obrzyce.cu

2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa w celu przeprowadzenia postgpowania konkursowego na
realizacj¢ zamowienia na udzielanie w okreslonym zakresie $wiadczen zdrowotnych oraz w celu realizacji
ustugi okreslonej w umowie i oparte jest na wtasciwej, zgodnej z obowiazujacymi przepisami podstawie
prawnej tj. w przypadku danych zwyktych art. 6 ust. 1 pkt. b) ¢) oraz w przypadku danych szczegdlnych
kategorii art. 9 ust 2 pkt. h) ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

3) Jest Pani/Pan zobowiazana(y) do podania danych osobowych. Obowiazek podania danych wynika
z wlasciwych przepisow prawa, a w szczegdlnosci zwiazanych z udzialem w postepowaniu konkursowym,

ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty/ustawy—e—zawedzie—piclegniarki+poteznei®®. Odmowa

podama przez PamaJPana danych osobowych un1emozhw1 uczestnictwo  w postgpowaniu konkursowym/

4) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bgda wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisoéw prawa.

5) Dane osobowe oferentdéw moga by¢ powierzane podmiotom przetwarzajacym, realizujacym zadania
na polecenie i w imieniu pracodawcy, na podstawie zawartych umdw powierzenia przetwarzania danych
osobowych, w celu §wiadczenia okreslonych w umowie ustug np. w ramach zlecen na administrowanie i
serwisowanie systemami informatycznymi.

6) Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane odbiorcom w panstwach trzecich oraz organizacjom
migdzynarodowym oraz nie bgda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym rowniez w formie
profilowania.

7) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w okresie niezbednym do realizacji celow
przetwarzania tj. przez okres od dnia zakonczenia postgpowania konkursowego, a w przypadku zawarcia
umowy, przez caly czas jej trwania oraz okres niezbedny do dochodzenia roszczen wynikajacych z tresci

zawartej umowy.

8) Posiada Pani/Pan prawo do:

1. dostgpu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania,
wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze ich przenoszenia, w granicach
okreslonych przepisami prawa,

2. wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, zZe
przetwarzanie danych osobowych narusza obowiazujace przepisy prawa.

3. kontaktowania si¢ z Inspektorem Ochrony Danych we wszystkich sprawach zwiazanych
z przetwarzaniem danych osobowych oraz z wykonywaniem praw przyslugujacych na
mocy ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych, dzwoniac pod nr tel.(95) 7428823,
piszac na adres e-mail: iod@obrzyce.cu

*Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/4

** niepotrzebne skresli¢


mailto:iod@obrzyce.eu
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INFORMACJA UZUPEENIAJACA DLA OFERENTOW (PRZYJMUJACYCH ZAMOWIENIE) DOTYCZACA
PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH W ZWIAZKU Z MONITORINGIEM WIZYINYM CCTV

Szanowna(y) Pani/Pan,
wypetniajgc obowigzek prawny wynikajgcy z art. 13 ust. 1 i 2 ogdlnego rozporzadzenia
o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016),
informujemy Osoby, ktorych wizerunek rejestrowany jest w systemie monitoringu, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Szpital dla
Nerwowo i Psychicznie Chorych w Miedzyrzeczu, z siedzibg przy ul. Poznaniskiej 109, 66-300
Miedzyrzecz, reprezentowany przez Dyrektora Szpitala. NIP: 596-15-22-446, REGON: 00029013,
tel. Sekretariat: 95 7428700, fax. 95 7428701, e-mail: sekretariat@obrzyce.eu
2. Przetwarzanie danych osobowych w systemie monitoringu wizyjnego odbywa sie w zwigzku
z uprawnieniami jakie przystugujg Administratorowi danych.

3. Osoby, ktérych wizerunek zostat zarejestrowany w systemie monitoringu, majg prawo do:
kontaktowania sie z Inspektorem Ochrony Danych we wszystkich sprawach zwigzanych
z przetwarzaniem danych osobowych, z wykonywaniem praw przystugujgcych na mocy ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych oraz w sprawach zwigzanych z
ogoélnymi zasadami funkcjonowania monitoringu w Samodzielnym Publicznym Szpitalu dla
Nerwowo i Psychicznie Chorych w Miedzyrzeczu.

4. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: nr tel. 95 7428 823; e-mail: iod@obrzyce.eu

5. Szczegdétowa informacja dotyczagca stosowania monitoringu  wizyjnego CCTV
w Samodzielnym Publicznym Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Miedzyrzeczu
znajduje sie w Biuletynie Informacji Publicznej na stronie internetowej Szpitala: www.obrzyce.eu
w zaktadce Ochrona Danych Osobowych.

* niepotrzebne skresli¢
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