Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY POSTĘPOWANIA KONKURSOWEGO 
na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

I. Dane identyfikacyjne:

1) Nazwisko/nazwiska ……………………………………………………………………………………..……………………..
2) Imiona ……………………………………………………………………………………………………………...…………...

3) Nazwa przedsiębiorstwa /wykonywanej praktyki: ……………………...……………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………………..

4) Siedziba przedsiębiorstwa /praktyki (adres): …………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………..

5) adres do korespondencji, jeżeli jest inny niż w pkt. 4) …………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………..

6) Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą / KRS ………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………………..

7) NIP ………………….…………….. Regon ………………..………… PESEL
…….……..…………………………………

8) Dane do kontaktu: nr tel ………………..………… mail ………………………………… fax …………………….………...

II. Kwalifikacje:

1) Nr dyplomu …………………………………………………………………………………………………………………….

2) Nr prawa wykonywania zawodu ………………………………………………………………………………………………

3) Dyplom specjalizacji w dziedzinie …………………………………………………………………………………………….

4) Staż pracy w zawodzie (liczba lat) …………………………………………………………………………………………….

5) Posiadane dodatkowe umiejętności i kwalifikacje (potwierdzone stosownym dokumentem):

………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………….
III. Proponowana stawka miesięczna za 1 godzinę wykonywania usług lekarskich:
1. ……………………………………………………zł brutto za 1 godzinę świadczenia usług lekarskich w obsadzie jednoosobowej.
2. ……………………………………………………zł brutto za 1 h godzinę świadczenia usług lekarskich w obsadzie dwuosobowej.

IV. Nr konta bankowego na które będzie dokonywany przelew wynagrodzenia

……………………………………………………………………………………………………………...............................

V. Oświadczenia Oferenta:
1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert, szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy, możliwości zmian zapisów w projekcie umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń /lub wnoszę zastrzeżenia stanowiące załącznik do niniejszej oferty. 

2. Oferuję wykonywanie objętych ogłoszeniem świadczeń zdrowotnych na rzecz Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Kościanie, zgodnie z warunkami zawartymi w szczegółowych warunkach konkursu.

3. Oświadczam, że wszystkie załączone do oferty oświadczenia, dokumenty lub kserokopie dokumentów są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

4. Oświadczam, że posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie oferowanych świadczeń zdrowotnych i utrzymam je przez okres obowiązywania umowy
. 

5. Oświadczam, że świadczenia zdrowotne wykonywać będę w siedzibie organizatora konkursu (SP ZOZ  w Kościanie), w pomieszczeniach mi udostępnionych na warunkach określonych przez Organizatora konkursu (SP ZOZ w Kościanie).

6. Oświadczam, że dysponuję niezbędną wiedzą i doświadczeniem, potencjałem ekonomicznym i technicznym oraz/lub pracownikami zdolnymi do wykonania zamówienia/ zlecenia i zapewniam, że świadczenia będą udzielane przez osoby wykonujące zawody medyczne lub inne osoby posiadające odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia, określone w odrębnych przepisach, spełniające wymagania przewidziane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

7. Oświadczam, że zobowiązuje się w zakresie przedmiotu umowy do poddania kontroli przeprowadzanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych  oraz do poddania się kontroli na zasadach określonych w ustawie z 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej.

8. Oświadczamy, że odpowiedzialność za szkodę wyrządzoną przy udzielaniu świadczeń w zakresie udzielonego zamówienia/ zlecenia poniesiemy solidarnie  z udzielającym zamówienie/ zleceniodawcą.
            ………………….....

                              
      ……………………………..                         

               (miejscowość, data)                                                                                                                 (Podpis i pieczęć Oferenta)

Dodatkowe oświadczenie Oferenta:
W przypadku gdy oferta zostaje złożona przez Oferenta wcześniej wykonującego usługi na rzecz Organizatora Konkursu (SP ZOZ w Kościanie) , oferent podpisuje poniższe oświadczenie;

„Niniejszym oświadczam, że niżej wymienione dokumenty uprzednio złożone a znajdujące się w posiadaniu Organizatora Konkursu są nadal aktualne
:
· Kopia dyplomu ukończenia uczelni medycznej

· Kopia prawa wykonywania zawodu

· Kopia dokumentów potwierdzających uzyskanie specjalizacji

· Kopie dokumentów potwierdzających dodatkowe umiejętności i kwalifikacje

· Wydruk / kopia wpisu z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej
· Wydruk / kopia wpisu do KRS

· Wydruk / kopia wpisu do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą

· Kopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej

· Kopia zaświadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazań do wykonywania pracy, której dotyczy konkurs
· Kopia zaświadczenia lekarskiego z badania przeprowadzonego do celów sanitarno – epidemiologicznych (lub wpis w książeczce dla celów epidemiologicznych)”
            ………………….....

                              
      ……………………………..                         

               (miejscowość, data)                                                                                                                 (Podpis i pieczęć Oferenta)
Klauzula informacyjna-  umowy cywilnoprawnej

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych),  informujemy, że:

  1.  Administratorem danych osobowych Przedsiębiorcy  jest Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Kościanie, ul. 
        Szpitalna 7, 64-000 Kościan, NIP 6981578284, REGON 411051999, reprezentowany przez dyrektora.

  2.  Przedsiębiorca w każdej chwili skontaktować z naszym inspektorem ochrony danych którym jest Dawid Kaźmierczak, e-mail: 
       d.kaźmierczak@szpital.koscian.pl, tel. 065 512 08 55 wew. 212;

   3. Dane osobowe  Przedsiębiorcy będą przetwarzane na podstawie jego zgody (art.6 ust.1 lit. a) 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych).

   4.  Dane osobowe Przedsiębiorcy będą przetwarzane przez Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Kościanie  przez cały okres  trwania umowy cywilnoprawnej (m.in. zlecenia, o dzieło, o świadczenie usług) oraz po jej ustaniu zgodnie z obowiązującymi przepisami: podatkowymi, ubezpieczeniowymi, z zakresu prawa cywilnego oraz ochrony zdrowia.   

   5.  Przedsiębiorca posiada  prawo dostępu do treści swoich danych, prawo do ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu a także prawo do cofnięcia zgody na ich przetwarzanie – o ile nie jest to sprzeczne z obowiązującymi przepisami, o których mowa w ust 4.

   6.  Przedsiębiorcy przysługuje również prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, jeżeli uzna, że  przetwarzanie jego danych dokonywane jest z naruszeniem przepisów ogólnego rozporządzenia Parlamentu Europejskiego o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
� Tylko w przypadku osób nieprowadzących działalności gospodarczej


� (Obowiązek ubezpieczenia OC powstaje najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych na podstawie umowy. Zobowiązuję się do przedłożenia kopii polisy OC na równowartość , najpóźniej w pierwszym dniu obowiązywania umowy .)





� Proszę zaznaczyć odpowiednie kwadraty
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