Zatgcznik nr 1 do Szczegodlowych warunkéw konkursu ofert
0 udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne

OFERTA

na wykonywanie swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentéw Wroctawskiego Centrum
Zdrowia SP ZOZ we Wroctawiu

1. Oferowane $wiadczenia w zakresie/ kwalifikacje przyjmujacego zaméwienie:

( wpisac zakres oraz kwalifikacie zgodnie z § 6 ust 2 Szczegdlowych warunkéw konkursu ofert)
2. Oferowane miejsce wykonywania $wiadczen :

O

( wpisac lokalizacje zgodnie z § 6 ust 2 Szczegdtowych warunkow konkursu ofert)

3. Petna nazwa Oferenta :

U prowadzgcy dziatalnosé gospodarczg LI nie prowadzacy dziatalnosci gospodarczej
( we wlasciwym okienku wpisaé znak X )

4. Numer wpisu do wiasciwego rejestru —jesli oferent posiada:

Adres prowadzonej dzialalnosci gospodarczej —jesli oferent posiada

1. Telefon: ......................... Fax:

12. Nr prawa wykonywania zawodu ... ... data jego uzyskania ........... ... .

14. Kwalifikacje zawodowe (posiadane specjalizacje, stopien specjalizacji i data

uzyskania specjalizacji, a w przypadku lekarzy w trakcie specjalizacji data jej rozpoczecia,
dyplomy potwierdzajace kwalifikacje wraz z numerem i datg uzyskania uprawnien, certyfikaty
potwierdzajgce kwalifikacje wraz z numerem | datg ich uzyskania):



15. Doswiadczenie i dodatkowe uprawnienia zawodowe:

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

16. Oferowana dostepnosc:

liczba godzin W MIeSIACU: .......ooiiiiiiiiiiii e

17.1 Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych osobom ubezpieczonym i uprawnionym do
swiadczen finansowanych ze $rodkow publicznych, w ramach i na zasadach umowy
zawartej przez Udzielajgcego zamowienia z Oddziatem NFZ.

Za wykonywanie w/w $wiadczen zdrowotnych oczekuje wynagrodzenia

za jedna godzing W KWOCIE ...........ccocevmnenss zt brutto.

(SEOWNIE - v i o v simsns cnmmusssmas ssussunsarsrensinssanasasasess s stassiaiatasstasssasass zt brutto)
za jednego pacjenta W KWOCI€ ... zt brutto.

(STOWNIE ... . eeeee v cinms et s zt brutto)

17.2 Oferuje [J; Nie oferuje OI* udzielania $wiadczen zdrowotnych ustugobiorcom w ramach

prowadzonej przez Udzielajacego zamowienie odptatnej dziatalnosci leczniczej na
podstawie art. 55 ust. 1 pkt. 1) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

_ z zastrzezeniem przepisow odrgbnych ktére stanowig inacze;j.
( * we wiasciwym okienku wpisac znak X )

W przypadku zaznaczenia X w polu ,oferuje’™

Oczekuje wynagrodzenia :

BN T C L ————— Ol S
W WYSOKOSCI ....ooovvvnviiins zt brutto

(SHOWIIIE: <. iisrssmammmusmmins s sswssmmpnasssnssns s s PVETAERAN S do ST SRS v zt brutto)

22 JEAN0 SWIBACZENIE. .. ...oveoomevsteses s suiis sresss e bbb b s st s e e

W WySOKOSCI ......ooeivviinannnn zt brutto
(SIOWNIE .. .ot e e e e e zt brutto)

18. Odpisy aktualnych dokumentow kwalifikacyjnych - zatgczam do oferty.

data i podpis 0s6b uprawnionych do skladania oswiadczen woli



Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 12 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z
04.05.20186, str. 1), dalej ,RODO”, informuje, ze:

I administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Wroctawskie Centrum Zdrowia SPZ0OZ
z siedzibg przy ul. Podrozniczej 26/28, 53-208 Wroctaw, ktérego przedstawicielem jest
Dyrektor.

0 Z Inspektorem Ochrony Danych mozna sie kontaktowa¢ pod adresem e-mail:
iod@spzoz.wroc.pl, tel.71 391 17 53

(] Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu
zwigzanym z postepowaniem o udzielenie Zzamowienia.

0 informacja o wyniku postepowania zostanie udostepniona na stronie internetowe;
WwWw.spzoz.wroc.pl

[l Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 4 lat od dnia zakonczenia
postgpowania o udzielenie zamowienia,

[ obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana
dotyczgcych jest wymogiem udziatu w zapytaniu ofertowym

' w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane w sposob
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

[ posiada Pani/Pan:

= na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych:;
= na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych **:

= na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania
danych osobowych z zastrzezeniem przypadkow, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO o
~ prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy
RODO;



1 nie przystuguje Pani/Panu:

- w zwiazku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych;

~ prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO;

- na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych,
gdyz podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢
RODO.”

Zapoznalem/zapoznatam sig z klauzulg informacyjna

data i podpis os6b uprawnionych do skiadania oswiadczef woli

* \Wyjasnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie moze skutkowat zmiang wyniku
postepowania

o udzielenie zamoéwienia ani zmiang postanowiefi umowy oraz nie moze naruszac¢ integralnosci
protokotu oraz jego zatgcznikow.

** \\yjasnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do
przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze $rodkéw ochrony prawnej lub w celu ochrony
praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii
Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego.



OSWIADCZENIE OFERENTA *

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z treécig ogtoszenia.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze szczegétowymi warunkami konkursu ofert
- nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze wzorem umowy — nie wnosze w tym zakresie
zadnych zastrzezen.

4. OS$wiadczam, ze uzyskalem wszystkie konieczne informacje niezbedne do
przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedacych przedmiotem zaméwienia.

5. Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzany ofertg przez okres 30 dni od daty sktadania
ofert.

6. Oswiadczam, ze wszystkie ziozone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

7. Zobowigzuje si¢ do przediozenia w dniu zawarcia umowy polisy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej okreslonej w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia
23 kwietnia 2019r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg ( Dz. U. z 2019r. poz. 866 ).

8. Oswiadczam, Zze posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania
swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamaéwienia.

9. Oswiadczam, ze dane przedstawione w ofercie oraz w niniejszych i zataczonych
odrebnie oswiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

10. Oswiadczam, ze w ramach wykonywanej dziatalnosci leczniczej $wiadcze ustugi dia
ludnosci i samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym i Zaktadem Ubezpieczen
Spotecznych.

data i podpis osoéb uprawnionych do skiadania o$wiadczen woli

* Oferent wykreséla punkty, ktore go nie dotycza.






