FORMULARZ OFERTOWY

o udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy w Oddziale Choréb
Wewnetrznych SP Z0Z MSWiA w Koszalinie
(Postepowanie nr 1L/ODDZ/2022)

Imie i nazwisko, nr prawa wykonywania zawodu osoby/oséb, ktore bedg wykonywaé

ZAMOWI NI . . ..ot e e e e e

Moge rozpoczgé¢ prace w Oddziale Choréb Wewnetrznych od dnia ...,

1. Oferuje wykonanie zaméwienia za kwote :

[1  udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Chorob Wewnetrznych w tym

w Izbie Przyje¢ SP Z0Z MSWIA wraz z wykonywaniem obowigzkéw Lekarza
Kierujgcego Oddziatem Choréb Wewnetrznych SP Z0Z MSWIA w Koszalinie

(Zadanie A)

Proponowana cena za 1 godzine

wykonywanej pracy brutto zt/godz.

(umowa cywilno-prawna)

lub proponowany ryczatt miesieczny brutto

. zt/miesigc
(umowa cywilno-prawna)

lub proponowane wynagrodzenie brutto

(umowa o prace) zt/miesigc




[] petnienie dyzuréw lekarskich w Oddziale Chorob Wewnetrznych w tym w Izbie

Przyje¢ SP ZOZ MSWIA w Koszalinie (Zadanie B)

Zadanie B-1 DNI ROBOCZE

Proponowana cena za 1 godzine pracy brutto
(dyzur medyczny w dni robocze)

zt/godz.

Gwarantuje gotowos¢ do wykonania w miesigcu
nastepujgcej liczby dyzurow medycznych w dni
robocze:

dyzuréw/miesigc

Zadanie B-2 DNI INNE NIZ ROBOCZE

Proponowana cena za 1 godzine pracy brutto
(dyzur medyczny w dni wolne od pracy, niedziele
i Swieta)

zt/godz.

Gwarantuje gotowos¢ do wykonania w miesigcu
nastepujgcej liczby dyzurow medycznych w dni
wolne od pracy, niedziele i Swieta:

dyzuréw/miesigc

2. Oswiadczam, ze wybieram forme zatrudnienia:

a) dziatalnos¢ gospodarcza TAK L1/ NiE L (zaznaczy¢ wtasciwe)

b)

umowe cywilno-prawna TAK [ /NiE [ (zaznaczy¢ wiasciwe)

jednoczesnie oswiadczam, ze trakcie zatrudnienia bede posiadaé¢ takze inny tytut do
ubezpieczenia spotecznego (np. zatrudnienie w innym podmiocie na podstawie umowy
o prace badz umowy zlecenia, z miesiecznym wynagrodzeniem brutto stanowigcym tam
co najmniej kwote minimalnego wynagrodzenia okreslonego  ustawowo),
i nie chce zostac objeta dobrowolnym ubezpieczeniem w SP ZOZ MSWiA w Koszalinie

TAK [ /NiE [ (zaznaczy¢ wiasciwe)

umowe o prace TAK L1/ NiE L (zaznaczy¢ wtasciwe)

do proponowanych cen brutto w celu poréwnania stawek ofertowych doliczone zostanie
19,91% stanowigce koszt sktadek ZUS Zamawiajgcego



3. Kwalifikacje zawodowe (posiadane specjalizacje, stopien specjalizacji i data
uzyskania specjalizacji, a w przypadku os6b w trakcie specjalizacji data jej
rozpoczecia, dyplomy potwierdzajgce kwalifikacie wraz z numerem i datg
uzyskania uprawnien, certyfikaty potwierdzajgce kwalifikacje wraz z numerem
i datg ich uzyskania):

data i podpis oferenta



10.

zatagcznik nr 1

Nazwa / Nazwisko i imie oferenta

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sig z tre$cig ogtoszenia.

Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie ze szczegétowymi warunkami konkursu ofert
— nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze miatam/tem mozliwos¢ zapoznania sie ze wzorem umowy — nie
wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezeh.

Oswiadczam, ze uzyskatamftem wszystkie konieczne informacje niezbedne
do przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedgcych przedmiotem zaméwienia.

Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzana/ny ofertg przez okres 30 dni od daty sktadania
ofert.

Oswiadczam, ze wszystkie ztozone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Zobowigzuje sie do przedtozenia najpdzniej w dniu zawarcia umowy (nie dotyczy

umowy o prace):

- kopii polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,

- kopii aktualnego zaswiadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazah do
wykonywania Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamdodwienia
wystawionego przez lekarza uprawnionego do badan profilaktycznych,

- kopii aktualnego badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych.

Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania

Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamdwienia zgodnie z wymogami

NFZ.

Oswiadczam, ze dane przedstawione w ofercie oraz w niniejszych i zatagczonych
odrebnie oswiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Oswiadczam, ze w przypadku wybrania mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia
umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

data i podpis



KLAUZULA INFORMACYJNA

(dotyczaca przetwarzania danych osobowych oferentéw)

Dane osobowe kandydatoéw ubiegajgcych sie o zatrudnienie w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie
Opieki Zdrowotnej MSWIA w Koszalinie sg zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
Z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoine rozporzgdzenie o ochronie danych), dalej ,,RODO"
Administrator Danych Osobowych:

SP Z0Z MSWiA w Koszalinie z siedzibg w Koszalinie przy ul. Szpitalna 2, 75-720 Koszalin , tel. 943471670
Inspektor Ochrony Danych:

Inspektor Ochrony Danych SP ZO0Z MSWiA w Koszalinie, ul. Szpitalna 2, 75-720 Koszalin

Kontakt: iod@poliklinika.koszalin.pl

Cel przetwarzania danych osobowych:

Wybér oferenta do udzielania swiadczen w SP ZOZ MSWIA w Koszalinie.

Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych:

1. obowigzek prawny cigzgcy na administratorze, o ktérym mowa w art.6 ust.1 lit. ¢ RODO, wy-
nikajgcy z ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2022.633 t.j. z
dnia 2022.03.18).

2. zgoda, o ktdrej mowa w art. 6 ust. 1 lit a RODO, w przypadku danych osobowych udostepnio-
nych w sposéb dobrowolny, ktérych obowigzek przekazania nie wynika z wyzej wskazanych
przepisow prawa. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w zakresie wymaganym
przez przepisy prawa i stanowi warunek niezbedny do uczestnictwa w postepowaniu dotycza-
cego zatrudnienia w SP ZOZ MSWIA w Koszalinie. Konsekwencjg ich niepodania bedzie
brak mozliwosci wziecia udziatu w postepowaniu.

Podanie danych osobowych w zakresie wykraczajgcym poza katalog danych wymaganych przez
przepisy prawa jest dobrowolne i nie stanowi wymogu wziecia udziatu w postepowaniu konkursowym.
Odbiorcy danych osobowych;

Czionkowie komisji konkursowej powotanej przez Administratora, organy i podmioty upowaznione

Z mocy prawa.

Okres przetwarzania danych osobowych:

Do czasu zakonczenia okresu rekrutacyjnego.

Prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych:

prawo dostepu do danych osobowych;

prawo do sprostowania danych osobowych;

prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

prawo do usuniecia danych osobowych;

prawo cofniecia zgody na przetwarzanie danych w dowolnym momencie co nie wptywa na
zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnie-
ciem - w przypadku podania danych osobowych dobrowolnie.

aorON =

Prawo do whniesienia skargi do organu nadzorczego:

W przypadku stwierdzenia naruszenia przepisow prawa w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych, przystuguje prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa)

Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu:

Dane osobowe nie bedg podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
Informacja o przekazywaniu danych osobowych do panstwa trzeciego/organizacji
miedzynarodowej:

Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej

Data, czytelny podpis oferenta .....................col.



