Konkurs nr 2/2020 Zalgcznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
Z KRYTERIAMI OCENY PUNKTOWEJ

(Warunki lokalowe, wyposazenie w aparaturg i sprz¢t medyczny zapewnia Udziclajacy zamdéwienia)

DANE OFERENTA:

Telefon: ..o BB & s ssnmnn b s e A T R

NIP:

.................................................. REGON: wousimvmmmmmmsmmamissinsnarnns s sassmmmmy st

Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarza w Samodzielnym Publicznym Zespole Zakladéw Opieki
Zdrowotnej w Nisku, 37-400 Nisko ul. Kosciuszki 1 w zakresie:

Lp.

Oferowana liczba godzin

Zakres, na ktéry jest skladana Proponowane wynagrodzenie $wiadezenia uslug
oferta w przedziale

od min-do max

75 3. 4.

Wynagrodzenie — stawka za | punkt udzielania |

IIL1. Swiadczenie ustug i Syinisenn 2diowomych
7 | w Poradni Alergologicznej

 medycznych w ramach e Qe godz.
| kontraktu lekarskiego
| w Poradni Alergologicznej

SRR s 11111,

Os$wiadczam, ze:

1) Zapoznalam/-em sig¢ z trescia Ogloszenia konkursu ofert, SWKO oraz projektem umowy, akceptuje
ich tre$¢ oraz nie wnosze zastrzezen.

2) Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamoéwienia, wymagane Szczegélowymi Warunkami Konkursu Ofert, w tym Prawo
Wykonywania Zawodu bez ograniczen (jesli dotyczy), ktére potwierdzam stosownymi dokumentami
zalaczonymi do niniejszej oferty (kserokopie) oraz wpis do odpowiedniego rejestru podmiotow
wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza (zaswiadczenie/wyciag/wydruk z systemu z aktualnej ksiggi
rejestrowe;j) - (jesli dotyczy).

3) Posiadam uprawnienia do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi,
niezbedna wiedze i doswiadczenie, oraz pozostaj¢ w sytuacji zapewniajacej nalezyte wykonanie
zamowienia.

4) Zalgczone kserokopie dokumentéw wykonane zostaly z oryginatu dokumentu, a zawarte w nich dane
sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

5) Dane przedstawione w ofercie i niniejszych o$wiadczeniach sa zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym na dzien sktadania oferty.

6) Posiadam ubezpieczenie o odpowiedzialnosci cywilnej /zawrg¢ umowg o odpowiedzialnosci cywilnej
i dostarcze kopie polisy najpdzniej w terminie podpisania umowy**.

7) Samodzielnie rozliczam si¢ z urzgdem skarbowym i ZUS-em.

8) Zglositam/-fem swoja dziatalnos¢ gospodarcza w Zakladzie Ubezpieczef Spotecznych celem
rozliczenia z tytutu ubezpieczenia spolecznego oraz ubezpieczenia zdrowotnego.



9) Zobowigzujg si¢ do dostarczenia w dniu zawarcia umowy kserokopii dokumentu potwierdzajacego
ukonczenie kurs BHP oraz stosownych zaswiadczen lekarskich.

10) Oswiadczam, ze nie bytam/-em karana/-y za przestepstwa, ktérych popetnienie uniemozliwia mi
wykonywanie umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

11) O$wiadczam, ze w SPZZOZ w Nisku §wiadcze prace/nie §wiadcze pracy’™ na podstawie stosunku
pracy lub umowy cywilnoprawnej w zakresie pokrywajacym sie z przedmiotem konkursu.
W przypadku pozostawania w zatrudnieniu na podstawie stosunku pracy lub udzielania $wiadczen
w ramach umowy cywilnoprawnej w zakresie pokrywajacym sie z przedmiotem konkursu, o$wiadczam,
ze z chwila podpisania umowy o $wiadczenie ustug zdrowotnych zloze wniosek o rozwigzanie taczacej
mnie z SPZZOZ w Nisku umowy za porozumieniem stron.

12) Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze Udzielajacy zamoéwienia dopuszcza zwiekszenie zakresu i wartosci
umowy do 25% na podstawie aneksu do umowy w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania
Udzielajacego Zaméwienia, w tym rozszerzenia rodzaju $wiadczen komercyjnych lub finansowanych ze
srodkéw publicznych, a nie objetych niniejszym konkursem.

13) Zobowiazuje si¢ do nie podwyzszania ceny za realizacje $wiadczen przez okres trwania umowy.

Miejscowos¢, data Podpis oferenta / upowaznionego
przedstawiciela***- wraz z pieczatka
**) niepotrzebne skresli¢
***) Przedstawiciel Oferenta zalacza stosowne pelnomocnictwo w oryginale, uwierzytelnione przez notariusza lub
przez mocodawce



OSWIADCZENIE

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Samodzielny Publiczny Zesp6t Zakiadéw Opieki Zdrowotnej
w Nisku (dalej zwany takze Administratorem), 37-400 Nisko ul. Kosciuszki 1.

W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych (jako osoby, ktérej dane osobowe sa
przetwarzane) nalezy kontaktowac si¢ z Administratorem za pomoca adresu e-mail: iod@szpital-nisko.pl lub droga
listu zwyklego na adres siedziby SPZZOZ w Nisku: ul. Kosciuszki 1, 37-400 Nisko.

Informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu przeprowadzenia konkursu na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych, w ramach ktorego zlozyl/a Pan/Pani formularz ofertowy.

Dane osobowe beda przetwarzane na podstawie art. 6 ust [ pkt b) i f) RODO.

Pani / Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres trzech miesiecy od prawomocnego zakonczenia
konkursu chyba ze zostanie z Panem/Panig zwarta umowa w rezultacie konkursu.

Podane przez Panig/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego (poza teren Europejskiego
Obszaru Gospodarczego), natomiast beda lub moga by¢ udostepniane innym odbiorcom, w szczeg6lnosci
podmiotom uprawionym do kontroli dzialalno$ci SPZZOZ w Nisku, w tym w zakresie prawidtowosci konkurséw
przeprowadzanych zgodnie z przepisami ustawy o dzialalno$ci leczniczej, organom samorzadu lekarskiego, oraz
operatorom telekomunikacyjnym $wiadczacym ustugi teleinformatyczne na rzecz Administratora.

Informujemy, ze przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do swoich danych osobowych, zadania ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych, jak rowniez prawo do wniesienia
sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania (w przypadku gdy sa przetwarzane na podstawie uzasadnionego interesu
Administratora — art. 6 ust.1 lit. f) RODO).

Przystuguje Pani/Panu takze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, w wypadku
Jjezeli uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak jezeli nie poda Pan/Pani danych osobowych
nie bedziemy mogli przeprowadzi¢ postgpowania konkursowego i dokona¢ jego rozstrzygnigcia z Pani/Pana
udziatem.

Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym réwniez w formie profilowania.

(data, czytelny podpis)



