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W odpowiedzi na ogtoszenie o konkursie ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
Ssktadam niniejszg oferte dotyczgcg udzielania Swiadczen zdrowotnych (podkre$li¢ wybrane
zZadanie):

Zadanie |

udzielanie catodobowych swiadczen zdrowotnych przez pielegniarki/pielegniarzy w
Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz pozostawanie w gotowosci do
udzielania $wiadczen przez wszystkie dni tygodnia, zgodnie z przyjetym
harmonogramem udzielania $wiadczen.

a/ za 1 h wykonywania swiadczen zdrowotnych, cena brutto: ............................ zt/h

b/ za 1 h pozostawania w gotowosci do udzielania sSwiadczen, cena brutto:

Zadanie Il

udzielanie catodobowych $wiadczen zdrowotnych przez pielegniarki/pielegniarzy z
zakresu instrumentowania do zabiegéw w Zintegrowanym Bloku Operacyjnym oraz
pozostawanie w gotowosci do udzielania swiadczen przez wszystkie dni tygodnia,
zgodnie z przyjetym harmonogramem udzielania swiadczeh.

a/ za 1 h wykonywania $wiadczen zdrowotnych, cena brutto: ............................. zi/h

b/ za 1 h pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen, cena brutto:



Zadanie Il
udzielanie catodobowych $wiadczen zdrowotnych przez pielegniarki/pielegniarzy w
Oddziatach Szpitalnych (z wylgczeniem Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii),
przez wszystkie dni tygodnia, zgodnie z przyjetym harmonogramem udzielania
Swiadczen

za 1 h wykonywania $wiadczen zdrowotnych, cena brutto: ............................. zt/h

Zadanie IV

udzielanie catodobowych Swiadczeh zdrowotnych w zakresie ratownictwa
medycznego w lzbie Przyje¢ i oddzialach Szpitala przez wszystkie dni tygodnia,
zgodnie z przyjetym harmonogramem udzielania swiadczen

za 1 h wykonywania $wiadczen zdrowotnych, cena brutto: ............................. zi/h

Zadanie V
udzielanie catodobowych swiadczeh zdrowotnych przez opiekuna medycznego przez
wszystkie dni tygodnia, zgodnie z przyjetym harmonogramem udzielania Swiadczenh.

za 1 h wykonywania $wiadczen zdrowotnych, cena brutto: ............................. zt/h

Zadanie VI

udzielanie swiadczeh zdrowotnych przez technika sterylizacji medycznej, w Centralnej
Sterylizatorni przez wszystkie dni tygodnia, zgodnie z przyjetym harmonogramem
udzielania swiadczen

za 1 h wykonywania $wiadczen zdrowotnych, cena brutto: ........................ ... zi/h
StOWNIEe ZIOtYCN:. ... /h
1. Deklaruje liczbe ............. godzin udzielania $wiadczen w miesigcu.

2. Oswiadczam, ze posiadam staz zawodowy zwigzany z udzielaniem swiadczen bedacych
przedmiotem konkursu wynoszacy..................

3. Forma zatrudnienia/rodzaj umowy (podkre$li¢ wtasciwe):

- umowa zlecenie
- umowa kontraktowa (wtasna dziatalno$¢ gospodarcza)

4. Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z trescig ogtoszenia i ze Szczegdétowymi Warunkami
Konkursu Ofert i nie wnosze do nich zastrzezen oraz zdobytem(am) konieczne informacje do
przygotowania oferty.

5. Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy w
miejscu i terminie wyznaczonym przez Komendanta Szpitala.

6. Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do dostarczenia w dniu
zawarcia umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, a w uzasadnionych przypadkach
najpozniej w terminie 30 dni od jej podpisania, kopii polisy ubezpieczeniowej w zakresie
ubezpieczenia obowigzkowego odpowiedzialnosci cywilnej podmiotéw przyjmujgcych
zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne za szkody wyrzadzone przy udzielaniu tych
Swiadczen, z rozszerzeniem na wirusowe zapalenie watroby i wirusa HIV.

7. Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do dostarczenia w dniu
zawarcia umowy na udzielanie swiadczen zdrowotnych, zaswiadczenia o wpisie do Rejestru
Podmiotéw Woykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg prowadzonego przez Okregowa lzbe
Pielegniarek i Potoznych w Szczecinie- dla Zadania I-ll



8. Oswiadczam, ze nie toczg sie wobec mnie zadne postepowania sgdowe ani postepowania w
przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej zwigzanej z wykonywaniem zawodu bedacego
przedmiotem konkursu.

Zalgcznikami do niniejszej oferty sg nastepujace dokumenty (kopie):

/data sporzadzenia oferty/ /PIECZEC | PODPIS OFERENTA/

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

2. Inspektor Ochrony Danych dostgpny jest pod telefonem nr 91 810 59 40 Ilub adresem email:
lodo@109szpital.pl

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b¢da na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w zwiazku z wlasciwymi
przepisami Ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych w celu przeprowadzenia postepowania w sprawie zawarcia umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, jak réwniez zawarcia umowy na udzielanie w okre§lonym
zakresie $wiadczen zdrowotnych oraz jej realizacji, atakze udokumentowania post¢powania ijego
archiwizacji.

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, wylacznie w przypadkach wskazania wlasciwej podstawy prawnej. Ponadto Pani/Pana dane
udostgpniane sa zainteresowanym na podstawie wilasciwych przepisoéw Ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

5. W przypadku postgpowan w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej Pani/Pana
dane osobowe przechowywane beda przez 5 lat. Natomiast umowy z przyjmujacymi zamowienie wraz
z dokumentacja dotyczaca ich realizacji przechowywane beda przez 10 lat. Okres przechowywania liczony
jest od 1 stycznia roku nastgpnego od daty zakonczenia sprawy.

6. Uwzgledniajgc ograniczenia wynikajace z przepisOw prawa, przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu 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 podlegac zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

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