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Szczecin, dnia ....... 2023r.
FORMULARZ OFERTY
Ja NIZEJ POAPISANY () «.ueneeiie it e
zamieSzKaty () PrzZy Ul.......oei i
L PP
Tel e-Maili.. .

W odpowiedzi na ogtoszenie o konkursie ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych
przez lekarzy w Poradni neurologicznej, udzielanie konsultacji w oddziatach Szpitala,
udzielanie konsultacji na rzecz Rejonowej Wojskowej Komisji Lekarskiej, Medycyny
Pracy i innych podmiotow wskazanych przez Udzielajgcego Zamdéwienia zgodnie z
harmonogramem udzielania Swiadczen
sktadam oferte w ponizszym zakresie:

1/ udzielanie swiadczen zdrowotnych w Poradni Neurologicznej

- wynagrodzenie w wysokosci  ............ zt brutto za kazdy punkt wypracowany w
Poradni Zdrowia Psychicznego wykonany, zweryfikowany i zaptacony przez
Narodowy Fundusz Zdrowia

(Stownie.....c.veiii )

Lub

- wynagrodzenie w WwysokoSCi ............... % wartosci kazdego wykonanego,
zweryfikowanego i zaptaconego przez Narodowy Fundusz Zdrowia

(Stownie. ..o )

2/ udzielanie konsultacji pacjentom Oddziatéw Szpitalnych
.................. zt brutto za kazdg przeprowadzong konsultacje

3/ udzielanie konsultacji i sporzgdzenie orzeczen na rzecz Rejonowej Wojskowej
Komisji Lekarskiej, Medycyny Pracy i innych podmiotéw wskazanych przez
Udzielajgcego Zamowienia

a/ za kazdg porade/konsultacje/badanie oraz wystawienie stosownego orzeczenia
lub opinii na rzecz Rejonowej Wojskowej Komisji Lekarskiej:
........... zt brutto

b/ za kazdg porade/konsultacje/badanie oraz wystawienie stosownego orzeczenia
lub  opinii na rzecz Medycyny Pracy i innych podmiotow wskazanych przez
Udzielajgcego Zamowienia



Deklaruje liczbe ...... godzin udzielania Swiadczen w miesigcu

1. Oswiadczam, ze posiadam staz zawodowy zwigzany z udzielaniem Swiadczen
bedgcych przedmiotem konkursu wynoszacy..................

2. Forma zatrudnienia/rodzaj umowy (podkresli¢ wtasciwe):

- umowa zlecenie
- umowa kontraktowa (wtasna dziatalnos¢ gospodarcza)

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

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

5. Os$wiadczam, ze nie toczg sie wobec mnie zadne postepowania sgdowe ani
postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej zwigzanej z
wykonywaniem zawodu lekarza.

Zatgcznikami do niniejszej oferty sg nastepujgce dokumenty (kopie):

/data sporzadzenia 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 si¢ kontaktowa¢ na wskazany adres, telefon nr 91 810 58 00 Iub
e-mail: sekretariat@109szpital.pl.

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

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bgda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w zwiazku z wlasciwymi przepisami
Ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych w celu przeprowadzenia postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, jak réwniez zawarcia umowy na udzielanie w okre§lonym zakresie $wiadczen zdrowotnych oraz jej
realizacji, a takze udokumentowania postepowania i jego archiwizacji.

4. Administrator przekazuje dane osobowe odbiorcom w ramach $wiadczenia uslug na administrowanie i serwisowanie
systemami informatycznymi, hosting, obstuge poczty oraz innym podmiotom lub organom publicznym, wytacznie w
przypadkach wskazania wlasciwej podstawy prawnej. Ponadto Pani/Pana dane udostgpniane sg zainteresowanym na
podstawie wlasciwych przepisoéw Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow 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 przyjmujagcymi zamoéwienie 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. Uwzgledniajac ograniczenia wynikajace z przepisow prawa, przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do swoich danych, w
tym otrzymania kopii, ich sprostowania lub uzupehienia, ograniczenia przetwarzania oraz wniesienia skargi do Prezesa
Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

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

8. Obowiazek podania przez Panig/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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