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W odpowiedzi na ogtoszenie o konkursie ofert, ktérego przedmiotem jest udzielanie
Swiadczen zdrowotnych przez lekarzy polegajace na przeprowadzaniu konsultacji
stomatologicznych oraz sporzadzaniu orzeczen Ilub opinii na rzecz Rejonowej
Wojskowej Komisji Lekarskiej, w Przychodni Stomatologicznej zgodnie z przyjetym
harmonogramem, sktadam niniejszg oferte

4.

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

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

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

Proponuje:

wynagrodzenie w wysokosci............. zt brutto za kazdg przeprowadzong konsultacje oraz
wystawienie w tym zakresie stosownego orzeczenia lub opinii na rzecz RWKL

5. Oswiadczam, ze posiadam specjalizacje II° / tytut specjalisty w dziedzinie............
oraz znam przepisy obowigzujgce w orzecznictwie wojskowo — lekarskim.

6. Posiadam doswiadczenie w stosowaniu ww przepiséw w praktyce wynoszace ......
lata.

Zatacznikami do niniejszej oferty sg nastepujgce dokumenty (kopie):

/data sporzgdzenia oferty/ /PIECZEC | PODPIS OFERENTA/

Administratorem Pani/Pana danych osobowych ujawnionych w przedmiotowym postgpowaniu jest 109 Szpital Wojskowy z Przychodnia SP ZOZ przy ul. Piotra Skargi 9-11, 70-965
Szczecin. Inspektor Ochrony Danych dostgpny jest pod telefonem nr 261 455 573 lub adresem email: jodo@109szpital.pl. Podane dane, w zakresie wynikajacym z wlasciwych przepisow
Ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych i przepisow wykonawczych, przetwarzane bgda na podstawie
art.6 ust.1 lit. ¢ Ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z 27 kwietnia 2016r. (RODO) w celu przeprowadzenia konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych. W
pozostatym zakresie na podstawie Pani/Pana zgody (art. 6 ust. 1 lit. a RODO), wynikajacej z faktu ztozenia przedmiotowej oferty. Administrator przekazuje dane osobowe odbiorcom w


mailto:iodo@109szpital.pl

ramach $wiadczenia ustug na administrowanie i serwisowanie systemami informatycznymi, obstuge poczty oraz wszystkim zainteresowanym odbiorcom na podstawie art. 151 ust.4
Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych. Dane przechowywane beda przez 5 lat, liczac od 1 stycznia roku nastgpnego od realizacji celu.
Przystuguje Pani/Panu prawo: dostgpu do swoich danych, w tym otrzymania kopii, ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania oraz wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu
Ochrony Danych Osobowych oraz do cofnigeia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie. Dane nie beda podlega¢ zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu. Podanie danych, w zakresie wynikajacym z wymienionych przepisow prawa, jest niezb¢dne do realizacji celu. W pozostatym zakresie podanie danych jest dobrowolne.



