Znak sprawy: M / 4 /2026

Zatacznik nr 1 do SWKO
Szczecin, dnia .............. 2026 .
FORMULARZ OFERTY
Ja niZej podpisany (a)
zamieszkaty (a) w
.............................................. Ul
Tl E-Mal. e

W odpowiedzi na ogloszenie o konkursie ofert, ktorego przedmiotem jest udzielanie
Swiadczenh zdrowotnych przez lekarzy w zakresie patomorfologii w Pracowni Patomorfologii
109. Szpitala Wojskowego z Przychodnig SP ZOZ zgodnie z przyjetym harmonogramem
udzielania Swiadczen, sktadam oferte w ponizszym zakresie

Lp. Zakres / Czynnosci Wynagrodzenie
1. udzielanie S$wiadczenn zdrowotnych w zakresie
patomorfologii, w szczegdélnosci: | ..., zt (stownie:

a/ ocena patomorfologiczna  preparatéw
histologicznych,

b/ Scista wspétpraca z lekarzami innych oddziatéw
szpitalnych w zakresie ustalania rozpoznan
patomorfologicznych,

¢/ czuwanie nad szybkim i rzetelnym
zatatwianiem badan patomorfologicznych.

........................ ztotych ..../100)
brutto za kazdy preparat (szkietko) i
wydanie wyniku

1. OsSwiadczam, ze posiadam (podkresli¢ wtasciwe):

o Tytul naukowy profesora

o Tytut naukowy dr n. med.

o Specjalizacje Il stopnia / tytut specjalisty
o

Specjalizacje | stopnia lub w trakcie specjalizacji

2. O$wiadczam, Ze posiadam staz zawodowy zwigzany z udzielaniem $wiadczeh bedgcych
przedmiotem konkursu (podkres$li¢ wiasciwe):



o Staz=10lat
o 10lat>staz>5 lat
o Staz< 5lat

3. Deklaruje (uzupetni¢ wtasciwe)::
o0 udzielanie Swiadczen przez ............... godzin w miesigcu w dniach ..............

4. Os$wiadczam, ze zapoznatem(am) sie z treScig ogloszenia i ze Szczegdtowymi Warunkami
Konkursu Ofert i nie wnosze do nich zastrzeZzeh oraz zdobytem(am) konieczne informacje do
przygotowania oferty i w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy, w
miejscu i terminie wyznaczonym przez Komendanta Szpitala.

5. O$wiadczam, Ze nie toczg sie wobec mnie Zadne postepowania sgdowe ani postepowania w
przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej zwigzanej z wykonywaniem zawodu lekarza.

Zatgcznikami do niniejszej oferty sg nastepujgce dokumenty (kopie):

/data sporzgdzenia oferty/ /PIECZEC | PODPIS OFERENTA/

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest 109 Szpital Wojskowy z Przychodnig SP ZOZ przy ul. Piotra Skargi
9-11, 70 - 965 Szczecin. Z Administratorem mozna sie kontaktowaé na wskazany adres, telefon nr 91 810 58 00 lub
e-mail: sekretariat@109szpital.pl.

2. Inspektor Ochrony Danych dostepny jest pod telefonem nr 91 810 59 40 lub adresem email: jodo@109szpital.pl

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w zwigzku z wtasciwymi przepisami
Ustawy o dzialalnoSci leczniczej oraz Ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych w celu przeprowadzenia postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej, jak réwnieZz zawarcia umowy na udzielanie w okre$lonym zakresie $wiadczenn zdrowotnych oraz jej
realizacji, a takze udokumentowania postepowania i jego archiwizacji. Nadto w przypadku osoby, ktéra bedzie udziela¢
Swiadczen zdrowotnych matoletnim lub bedzie uczestniczy¢ w ich udzielaniu dane przetwarzane bedg na podstawie
art.10 RODO w zakresie okreslonym w Ustawie o przeciwdziataniu zagroZzeniom przestepczo$cig na tle seksualnym i
ochronie matoletnich.

4. Administrator przekazuje dane osobowe odbiorcom w ramach $wiadczenia ustug na administrowanie i serwisowanie
systemami informatycznymi, hosting, obstuge poczty oraz innym podmiotom lub organom publicznym, wytgcznie w
przypadkach wskazania wiasciwej podstawy prawnej. Ponadto Pani/Pana dane udostepniane sg zainteresowanym na
podstawie wtasciwych przepisow Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $Srodkéow publicznych.

5. W przypadku postepowah w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej Pani/Pana dane
osobowe przechowywane bedg przez 5 lat. Natomiast umowy z przyjmujgcymi zamoéwienie wraz z dokumentacjg
dotyczgcg ich realizacji przechowywane bedg przez 10 lat. Okres przechowywania liczony jest od 1 stycznia roku
nastepnego od daty zakonczenia sprawy.

6. Uwzgledniajgc ograniczenia wynikajgce z przepiséw prawa, przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych, w
tym otrzymania kopii, ich sprostowania lub uzupetnienia, ograniczenia przetwarzania oraz wniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

7. Dane nie bedg podlega¢ zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

8. Obowigzek podania przez Panig/Pana swoich danych osobowych wynika z Ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz Ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. Konsekwencje niepodania danych wynikajg
z wymienionych ustaw.


mailto:sekretariat@109szpital.pl
mailto:iodo@109szpital.pl

'Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych - RODO).



