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Zatacznik nr 1 do Szczegdtowych warunkdw
uzupetniajgcego konkursu ofert

0 udzielenie zamowienia

na swiadczenia zdrowotne

OFERTA

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

1. Oferowane s$wiadczenia w rodzaju / zakresie/ kwalifikacje przyjmujacego

zamowienie;

(wpisac¢ zakres oraz kwalifikacje zgodnie z § 6 ust 2 Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert)

2. Oferowane miejsce wykonywania swiadczen :
( wpisa¢ lokalizacje zgodnie z § 6 ust 2 Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert)

3. Petna nazwa Oferenta :

L] prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg [ nie prowadzacy dziatalnosci gospodarczej
( we whasciwym okienku wpisa¢ znak X )

4. Numer wpisu do wiasciwego rejestru —jesli oferent posiada:
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8. Nr rachunku bankowego:

12. Nr prawa WYKONYWania ZaWO AU ........c.oiiiniiiiii it i eaa e

Data JEg0 UZYSKANIA ..ot e

13, PESEL oo

14. Kwalifikacje zawodowe (posiadane specjalizacje, stopien specjalizacji i data uzyskania
specjalizacji, a w przypadku lekarzy w trakcie specjalizacji data jej rozpoczecia, dyplomy
potwierdzajgce kwalifikacje wraz z numerem i datg uzyskania uprawnien, certyfikaty
potwierdzajgce kwalifikacje wraz z numerem i datg ich uzyskania):
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16. Oferowana dostgpnos¢ do sSwiadczen realizowanych w ramach zawartej przez

Udzielajagcego zaméwienie z NFZ:

Lp. Dzien tygodnia Od godziny Do godziny llos¢é godzin

PONIEDZIALEK

WTOREK

SRODA

CZWARTEK

PIATEK

SOBOTA

N oo A~ W N R

NIEDZIELA

tacznie oferowana liczba godzin w tygodniu: .............ccccc o

17. Oferuje udzielanie swiadczen zdrowotnych osobom ubezpieczonym i uprawnionym
do Swiadczen finansowanych ze Srodkéw publicznych, w ramach i na zasadach umowy
zawartej przez Udzielajgcego zamowienia z Oddziatem NFZ.

Za wykonywanie w/w swiadczen zdrowotnych oczekuje wynagrodzenia za jedna
godzing W KWOCI€e ..........evvvviiirniiiinnnnns zt brutto.
(SHOWNIE ... e e ZE DFUTEO)

18. Odpisy aktualnych dokumentéw kwalifikacyjnych - zatgczam do oferty.

data i podpis 0oséb uprawnionych do sktadania o$wiadczen woli
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Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia 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 (ogodlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z
04.05.20186, str. 1), dalej ,RODO?”, informuje, ze:

0 administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Wroctawskie Centrum Zdrowia
SPZOZ z siedzibg przy ul. Podrézniczej 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

0 Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu

zZwigzanym z postepowaniem o udzielenie zamowienia.

[0 informacja o wyniku postepowania zostanie udostepniona na stronie internetowej

WWW.SpPzoz.wroc.pl

[0 Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 4 lat od dnia zakonczenia

postepowania o udzielenie zaméwienia,

[l obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana

dotyczgcych jest wymogiem udziatu w zapytaniu ofertowym

[0 w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane w sposdb

zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

[0 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 przypadkéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO ***;
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- prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
RODO;

0 nie przystuguje Pani/Panu:

- w zwigzku 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.”

Zapoznatem/zapoznatam sie z klauzulg informacyjna

data i podpis 0oséb uprawnionych do sktadania o$wiadczen woli

** Wyjasnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie moze skutkowa¢ zmiang wyniku
postepowania o udzielenie zamdéwienia ani zmiang postanowien umowy oraz nie moze naruszaé
integralnosci protokotu oraz jego zatgcznikéw.

*** Wyjasnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu
do przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze sSrodkéw ochrony prawnej lub w celu ochrony
praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii

Europejskiej lub pahstwa cztonkowskiego.
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OSWIADCZENIE OFERENTA *

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze szczego6towymi warunkami konkursu ofert —
nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

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

Oswiadczam, ze uzyskatem wszystkie konieczne informacje niezbedne
do przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedgcych przedmiotem zamoéwienia.
Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzany ofertg przez okres 30 dni od daty sktadania
ofert.

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

Zobowigzuje sie do przedtozenia w dniu zawarcia umowy polisy ubezpieczenia
odpowiedzialnoéci cywilnej okreslonej w Rozporzgdzeniu Ministra Finanséw z dnia
29 kwietnia 2019r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg ( Dz. U. z 2019 r. poz. 866 ).
Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania
Swiadczenh zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia.

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

Oswiadczam, ze w ramach wykonywanej dziatalnosci leczniczej swiadcze ustugi dla
ludnosci i samodzielnie rozliczam sie¢ z Urzedem Skarbowym i Zaktadem

Ubezpieczen Spotecznych.

data i podpis 0séb uprawnionych do sktadania oswiadczen woli

* Oferent wykresla punkty, ktére go nie dotycza.
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