Zalacznik nr 1 do Ogloszenia

FORMULARZ OFERTOWY

Dane dotyczace Przyjmujgcego zamowienie:

TG 1 NAZWISKO: ..viiieiiiiiie ettt et e et e et e et e e e ebeeesbeeesbaeeseeessaeessbaesseeeesseeenssaessseessseeenses

W nawigzaniu do postepowania prowadzonego w trybie konkursu ofert na: ,,Udzielanie §wiadczen
zdrowotnych przez ratownikéw medycznych i ratowniczki medyczne/ pielegniarki i pielegniarzy
systemu w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Koronowie”, sktadam
nastgpujacag ofertezgodnie z ponizszym zestawieniem:

1 | Cena za godzing wudzielania $wiadczen
zdrowotnych (zt brutto)*

2 | Doswiadczenie zawodowe w jednostkach
systemu, o ktorych mowa w art. 32 ustawy z
dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (w latach)

3 | Kontynuacja udzielanie swiadczen
zdrowotnych w SPZOZ w Koronowie :
TAK/ NIE*

*proszg wpisac

4 | Prawo jazdy kat. C i  uprawnienia do
prowadzenia samochodow uprzywilejowanych
okreslone w ustawie Prawo o Ruchu
Drogowym dla kategorii j.w. : TAK/NIE*

*proszg wpisaé

*Udzielajacy zamoOwienia wymaga ztozenie oferty cenowej brutto, wyrazonej w walucie ztotych
polskich (PLN).



OSWIADCZENIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE:

Os$wiadczam, ze:

1.
2.

10.

11.
12.

13.

Posiadam wpis do Centralnej Ewidencji Informacji o Dzialalno$ci Gospodarcze;.

spetniam aktualnie obowiazujace wymogi prawne i okreslone przez NFZ w sprawie
wykonywania $wiadczen objgtych postepowaniem konkursowym oraz ze posiadam niezbgdne
uprawnienia/kwalifikacje zawodowe zgodnie z wymogami ustawowymi: jestem uprawniony do
udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym przedmiotem niniejszego ogloszenia,
zgodnie z przepisami prawa oraz ze posiadam wiedz¢ oraz do$wiadczenie umozliwiajace
prawidtowa realizacje przedmiotu zamowienia,

zapoznalem/amsie z tre§cig ogloszenia, akceptuj¢ warunki w nim zawarte i nie wnosze¢ do niego
zadnych uwag oraz zobowigzuje¢ si¢ zawrze¢ umowe w terminie oraz miejscu wskazanym przez
Udzielajacego zamdwienia, w przypadku wyboru oferty,

akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajacego zamowienia dla potrzeb
niniejszego konkursu ofert i za udzielanie §wiadczen opieki zdrowotne;j

Deklarowana liczba godzin w miesigcu ......................

dane zawarte w ztozonych dokumentach sg aktualne na dzien sktadania oferty a podana
w formularzu oferty cena zawiera wszystkie koszty wykonania zamodwienia, zgodnie
z ogloszeniem,

wyrazam zgode na przetwarzanie swoich danych w Systemie Zarzadzania Obiegiem Informacji
(SZOI) Narodowego Funduszu Zdrowia.

wyrazam zgod¢ na umieszczenie moich danych w ogloszeniu o rozstrzygnieciu konkursu na stronie
internetowej Udzielajacego zamowienie.

wyrazam zgode na poddanie si¢ kontroli NFZ w zakresie spetnienia wymagan, o ktorych mowa w
aktualnie obwigzujacych szczegdétowych materiatach informacyjnych NFZ z zakresu wilasciwego
przedmiotu umowy.

zapoznalem/am si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania
oferty oraz wykonania zamowienia,

przedmiot zamoéwienia zostanie wykonany w terminie okreSlonym przez Udzielajacego
zamoéwienia,

jestem zwigzany/a oferta przez 30 dni poczawszy od uptywu terminu sktadania ofert,

posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na sume¢ gwarancyjng w
WYSOKOSCL  1iivvieiieiietieteere ettt steese et eneseeesne e (Obowiazek ubezpieczenia OC
powstaje najpoézniej w dniu poprzedzajacym dzien rozpoczgcia udzielania $wiadczen
zdrowotnych na podstawie umowy. Zobowigzuj¢ si¢ do przedlozenia kopii polisy OC na
rownowarto$¢ na dzien podpisania umowy lub najpdézniej w pierwszym dniu obowigzywania
umowy),

wypetnitem/am obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec 0s6b
fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu ubiegania
si¢ o0 udzielenie zamdwienia w niniejszym postgpowaniu.

W zatgczeniu przesytam:

1)
2)
3)

4)
)

6)
7)

Kserokopi¢ dyplomu potwierdzajgcego wymagane wyksztalcenie,

zaswiadczenie o wpisie do centralnego rejestru pielegniarek i potoznych (jesli dotyczy),
zaswiadczenie ukonczenia kursu w zakresie postgpowania z osobami w stanie naglego
zagrozenia zdrowotnego nie rzadziej niz raz na 48 miesiecy (jesli dotyczy),

kserokopie dokumentow potwierdzajacych wykonywanie zawodu w celu potwierdzenia stazu
kserokopie uprawnien do prowadzenia pojazdoéw uprzywilejowanych okreslonych w ustawie
z dnia 5 stycznia 2011 r. o kierujacych pojazdami (jesli dotyczy),

kserokopi¢ prawa jazdy (jesli dotyczy),

kserokopie aktualnej ksigzeczki doskonalenia zawodowego oraz potwierdzenie pozytywnego
ukonczenia poprzedniego okresu doskonalenia zawodowego (kserokopia ostatniej strony karty)
— (jesli dotyczy),



8) kserokopi¢ aktualnego =zaswiadczenia o odbyciu szkolenia okresowego w zakresie
bezpieczenstwa i higieny pracy (zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 29 maja 2019 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie szkolenia w dziedzinie
bezpieczenstwa i higieny pracy § 14 ust. 2 pkt 6),

9) informacj¢ z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX
1 XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca
2005 1. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz 2022 r. poz. 2600) lub za
odpowiadajace tym przestepstwom czyny zabronione okre§lone w przepisach prawa obcego (nie
starsze niz trzy miesigce na dzien podpisania umowy),

10) orzeczenie lekarskie do celow sanitarno-epidemiologicznych,

11) aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu iudzielania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie ogtoszonego konkursu,

Podpisy Przyjmujgcego zamowienie /0s0b
uprawnionych do sktadania oswiadczen woli w
imieniu Przyjmujgcego zamowienie



Informacja o przetwarzaniu danych osobowych dla oferentow
bioracych udzial w postepowaniu konkursowym.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
7 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(dalej RODO) informujemy, ze:

L.

Administratorem Pani/Pana danych podanych w formularzu oferty jest Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej, z siedzibg przy ul. Dworcowej 55, 86-010 Koronowo, reprezentowany
przez Dyrektora.
Wszelkie kwestie dotyczace przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych
z przetwarzaniem danych osobowych, mozna kierowa¢ do Inspektora Ochrony Danych
powotanego w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Koronowie.
Z Inspektorem mozna kontaktowac si¢ w nastepujacy sposob:
a) listownie na adres korespondencyjny: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej,
ul. Dworcowa 55, 86-010 Koronowo z dopiskiem: ,,Inspektor Ochrony Danych”;
b) przez e-mail:iod@spzoz.koronowo.pl;
¢) osobiscie, po wezesniejszym uzgodnieniu.
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie:
a) art. 6 ust. 1 lit. b) RODO tj. przetwarzanie jest niezbedne do zawarcia i wykonania umowy
oraz podjecia dziatan na zadanie osoby, ktorej dane dotycza,
b) art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO tj. przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia obowiazku prawnego
cigzacego na administratorze w zwiazku z udzieleniem zamoéwienia w trybie
art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosSci lecznicze;j.
¢) naszuzasadniony interes (art. 6 ust. 1 lit. fRODO) — w zakresie danych zebranych podczas
postepowania rekrutacyjnego. Mamy uzasadniony interes w tym, aby sprawdzié, czy
Pani/Pana kwalifikacje, zdolnosci 1 umiejetnosci odpowiadajg ustalonym kryteriom
postepowania rekrutacyjnego.
Pani/Pana dane osobowe moga zosta¢ przekazane podmiotom wykonujagcym zadania publiczne
oraz innym podmiotom upowaznionym na podstawie uméw powierzenia przetwarzania danych,
jezeli obowiazek ich przekazania wynika z obowigzujacych przepisow prawa. Informacje o
wybranych oferentach beda publikowane na stronie internetowej SPZOZ w Koronowie i1 BIP.
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Koronowie nie zamierza przekazywaé
Pani/Pana danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.
Pani/Pana dane osobowe begdziemy przechowywaé przez okres 3 lat po zakonczonym procesie
rekrutacyjnym, chyba ze prawo nakazuje ich dalsze przechowywanie. W przypadku zawarcia
umowy — przez okres 10 lat po jej zakonczeniu.
Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo ich sprostowania oraz
prawo do ograniczenia przetwarzania. W celu skorzystania z praw, o ktdorych mowa nalezy
skontaktowac¢ si¢ z administratorem lub inspektorem ochrony danych, korzystajac ze wskazanych
wyzej danych kontaktowych.
Podanie przez Paniag/Pana danych osobowych jest obligatoryjne. Konsekwencja niepodania danych
osobowych bedzie niemozno$¢ udziatu w postepowaniu konkursowym.
Gdy uzna Pan/Pani, iz SPZOZ w Koronowie, jako administrator danych, przetwarza je w sposob
naruszajgcy przepisy RODO ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym roéwniez w formie

profilowania.

miejscowos¢, data podpis przyjmujgcego zamowienie



