Zatacznik Nr 1 do SWKO
OFERTA z dnia ..................

na udzielenie Swiadczen zdrowotnych

W ZAKEESI@ vvvuierenieereneeereneeereneeessssecsssecssansocnnons
I. DANE OFERENTA

1. Pelna nazwa, imi¢ 1 nazwisko:

4. Nr prawa Wykonywania ZawodU: ..........uieereiiniete ettt e e et aeeeiae e aaeanneens

9]

. Specjalizacja w zakresie (stopien specjalizacji) — jezeli dotyczy:

O.NIP ..o T.PESEL ..o
8. REGON ......cooiiiiiiiiiiiii, 9. Nr ksiegi 1eJestrowe] ......c.ovvivrieniinneannennnn..
10, Telefon, Mail: ....oooiiiiii e

11. Doswiadczenie zawodowe oferenta w zakresie objetym postepowaniem konkursowym (w latach)

12. Nieprzerwane udzielanie S$wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym postegpowaniem konkursowym w okresie

bezposrednio poprzedzajacym ztozenie oferty (w m-cach/latach)

13. Potwierdzenie gotowosci do realizacji §wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym postepowaniem

konkursowym:
a) w dni powszednie (od poniedziatku do piatku) TAK/NIE*
b) w wybrane/wskazane soboty TAK/NIE*

* niepotrzebne skreslic



II. PRZEDMIOT OFERTY

Zakres oferowanego $wiadczenia — procedury niezabiegowe (konsultacje) §wiadczone w ramach ustug

zdrowotnych w Poradni Dermatologiczne;:

......................... % od warto$ci (PLN) za rozliczone przez NFZ procedury

III. OSWIADCZENIE OFERENTA
Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia.

2. Zapoznatem si¢ ze ,,Szczegdétowymi Warunkami Konkursu Ofert” oraz projektami umowy i nie
wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

3. Nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu, a takze nie jestem ograniczony/a w
wykonywaniu jakichkolwiek swiadczen zdrowotnych, zgodnie z posiadang specjalizacja.

4. Zobowiazuje si¢ do podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego
zamoOwienia.

5. Zobowiazuj¢ si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu z
zachowaniem nalezytej staranno$ci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi
metodami i $rodkami oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej, jak réwniez zgodnie z przyjetymi
standardami 1 wymogami prawnymi, w tym z zachowaniem przepiséw sanitarnych, przeciwpozarowych i
BHP.

6. Oswiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem konkursu bedg wykonywane przeze
mnie osobiscie.

7. Zobowiazuje¢ si¢ do przestrzegania praw pacjenta, podejmowania i prowadzenia dziatanh majacych na
celu zapewnienie nalezytej jako$ci wykonywanych $wiadczen zdrowotnych.

8. Zobowigzuje si¢ do uzytkowania otrzymanych od udzielajagcego zamdwienia pomieszczen, aparatury
1 sprzetu medycznego, lekow, materiatbw medycznych, preparatow diagnostycznych oraz innych
srodkow 1 sprzetu niezbednego do udzielania $wiadczenia zdrowotnego w sposéb zgodny z prawem i
zasadami uzywania tego sprz¢tu i urzadzen.

9. Posiadam polise ubezpieczenia OC prowadzonej przeze mnie dzialalnosci leczniczej oraz
zobowiazuje si¢ do kontynuowania tego ubezpieczenia i niezwlocznego przedkladania uwierzytelnione;
kserokopii polisy ubezpieczenia OC Udzielajgcemu zamdwienia.

10. Zobowiazuje si¢ do poddania kontroli przez Oddzial Wojewddzki NFZ oraz Udzielajacego
zamoOwienia w zakresie wynikajagcym z realizacji wykonywanych $wiadczen zdrowotnych na rzecz
Udzielajacego zamoéwienia.

11. Wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie s3 zgodne z aktualnym stanem faktycznym 1
prawnym.

12. Akceptuje wymagania Udzielajagcego zamdwienia.

13. Zobowiazuje si¢ do okazania na zadanie Udzielajacego zaméwienie dokumentéw potwierdzajacych
dane umieszczone w formularzu oferty i SWKO.

I1I. ZAL.ACZNIKI:

1. Prawo wykonywania zawodu.

2. Dyplom ukonczenia studiow.

3. Kopie pozostatych dokumentow kwalifikacyjnych (specjalizacje).
4

. Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos$¢ leczniczg lub wydruk ksiegi
rejestrowej (stacjonarna praktyka lekarska lub praktyka lekarska wytacznie w zaktadzie leczniczym).



5. Polisa ubezpieczeniowa, zgodna z obowigzujacymi przepisami.

Data i podpis oferenta

KLAUZULA INFORMACYJNA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE

W zwigzku z realizacja wymogdéw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie
danych ,,RODO”), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przystugujacych
Pani/Panu prawach z tym zwigzanych.

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zespot Zakladéw Opieki
Zdrowotnej im. Marszatka Jozefa Pitsudskiego w Plonsku.

2. Je$li ma Pani / Pan pytania dotyczace sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w zakresie
dzialania Administratora, a takze przystugujagcych Pani/Panu uprawnien, moze si¢ Pani/Pan skontaktowaé si¢ z
Administratorem Pani / Pana danych osobowych osobiscie, za pomocg adresu e-mail:b.duch@obslugarodo.pl, badz
korespondencyjnie na adres Administratora.

3. Administrator danych osobowych wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktorym skontaktowac si¢ mozna pod
adresem e-mail: b.duch@obslugarodo.pl.

4. Administrator przetwarza Pani / Pana dane osobowe na podstawie:

1) art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO - przetwarzanie jest niezb¢dne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na
administratorze, a w szczegolnosci w zwigzku z:

a) ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;
b) ustawg z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

c) ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych;

2) art. 6 ust. 1 lit. b RODO - przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy, ktorej strong jest osoba, ktorej
dane dotycza, lub do podjecia dziatan na Zzadanie osoby, ktorej dane dotycza, przed zawarciem umowy;

3) art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO - przetwarzanie jest niezb¢dne do wykonania zadania realizowanego w interesie
publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi;

5. Pani/ Pana dane osobowe przetwarzane sg w celu / celach:
a) wypelienia obowigzkoéw prawnych cigzacych na Administratorze;
b) realizacji zawartych umow;

c) w pozostatych przypadkach Pani / Pana dane osobowe przetwarzane sa wylaczniena podstawie wczesniej
udzielonej zgody w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody.

6. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celach, o ktéorych mowa w pkt 5 odbiorcami Pani/Pana danych
osobowych mogg by¢: a) organy wtadzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dziatajace na
zlecenie organéw wiladzy publicznej, w zakresie i w celach, ktore wynikajg z przepisow powszechnie
obowigzujacego prawa; b) inne podmioty, ktére na podstawie stosownych umow podpisanych z Administratorem
przetwarzaja dane osobowe, dla ktérych Administratorem jest Samodzielny Publiczny Zespot Zakladow Opieki
Zdrowotnej im. Marszatka Jozefa Pitsudskiego w Plonsku.; ¢) podmioty, ktorych uprawnienie do dostgpu do
danych osobowych wynika z obowigzujgcych przepisow.

7. Pani/Pana dane osobowe bgda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow okreslonych w pkt 5,
a po tym czasie przez okres oraz w zakresie wymaganym przez przepisy powszechnie obowigzujacego prawa.



8. W zwiazku z przetwarzaniem Pani / Pana danych osobowych przystuguja Pani / Panu nast¢pujace uprawnienia:
a) prawo dost¢gpu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych; b) prawo do zadania
sprostowania (poprawiania) danych osobowych — w przypadku, gdy dane sg nieprawidtowe lub nickompletne; c)
prawo do zadania usuni¢cia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym), w przypadku gdy przepisy
prawa na to pozwalaja, e) prawo do przenoszenia danych — w przypadku, gdy tacznie spelnione sg nastepujace
przestanki: - przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie umowy zawartej z osoba, ktorej dane dotycza lub na
podstawie zgody wyrazonej przez ta osobe, - przetwarzanie odbywa si¢ w sposob zautomatyzowany; f) prawo
sprzeciwu wobec przetwarzania danych — w przypadku gdy lacznie spelnione sg nastepujace przestanki: - zaistnieja
przyczyny zwigzane z Pani / Pana szczegdlng sytuacja, w przypadku przetwarzania danych na podstawie zadania
realizowanego w ramach dzialalno$ci prowadzonej przez Administratora, - przetwarzanie jest niezb¢dne do celow
wynikajacych z prawnie uzasadnionych interesow realizowanych przez Administratora lub przez strong trzecig, z
wyjatkiem sytuacji, w ktorych nadrz¢dny charakter wobec tych interesow majg interesy lub podstawowe prawa i
wolnosci osoby, ktorej dane dotycza, wymagajace ochrony danych osobowych.

9. W przypadku, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby na przetwarzanie
danych osobowych (art. 6 ust. 1 lit a RODO), przystuguje Pani / Panu prawo do cofni¢cia tej zgody w dowolnym
momencie. Cofnigcie to nie ma wptywu na zgodno$¢ przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed
jej cofnigciem, z obowigzujacym prawem.

10.W przypadku powzigcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu Pani / Pana danych osobowych,
przystuguje Pani / Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wtasciwego w sprawach ochrony danych
osobowych.

11.W sytuacji, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa si¢ na podstawie zgody osoby, ktérej dane dotycza,
podanie przez Panig / Pana danych osobowych Administratorowi ma charakter dobrowolny. Jednak brak podania
danych uniemozliwi realizacj¢ celu, w ktorym dane sg przetwarzane. Podanie przez Panig / Pana danych
osobowych jest obowigzkowe, w sytuacji gdy przestanke przetwarzania danych osobowych stanowi przepis prawa
lub zawarta migdzy stronami umowa.

12.Pani / Pana dane mogg by¢ przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda profilowane.

Elektronicznie podpisany przez
dr' hab' n. med' dr. hab. n. med. Marcin Wasko
Data: 2023.11.24 11:07:31

Marcin Wasko oo
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