Zalgcznik nr 4
do Regulaminu Konkursu Ofert na udzielanie sSwiadczen zdrowotnych przez pielegniarza /pielegniarke w Oddzialach Szpitalnych
Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

Rodzaj rejestru, NIP, REGON
Oferta
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez pielegniarza /pielegniarke
w Oddzialach Szpitalnych Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

Niniejszym skladam oferte na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w
................. e R S R s S s sy, DIEED plEleghianzd [Pielephiatie:

Os$wiadczam, ze zapoznalam (-em) sie z trescia ogloszenia o Konkursie Ofert, Regulaminem
przeprowadzania Konkursu Ofert oraz projektem umowy i nie wnosze zastrzezen.

Do oferty dolaczam uwierzytelnione kserokopie:

1. Aktualny odpis z wlasciwego rejestru, albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub zgloszenia do ewidencji
dziatalno$ci gospodarczej lub wypis z rejestru podmiotéw leczniczych oraz wyciag z KRS.
Zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON.

Zaswiadczenie o numerze identyfikacji podatkowej NIP.

Zaswiadczenie potwierdzajace kwalifikacje zawodowe - dyplom uzyskania tytutu
pielegniarza  /pielegniarki oraz dokumenty potwierdzajace posiadanie specjalizacji lub
realizowanie specjalizacji w wymaganej dziedzinie lub posiadanie kursu kwalifikacyjnego

lub realizowanie kursu kwalifikacyjnego w wymaganej dziedzinie.
Prawo wykonywania zawodu pielegniarza /pielegniarki.
6. Zaswiadczenie o zachowaniu ciaglosci zatrudnienia w zakresie Swiadczenia uslug medycznych w
zakresie pielegniarstwa w ciagu 12 miesiecy liczac od 01.01.2023r.
7. Orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na stanowisku
pielegniarza /pielegniarki.
Polisa ubezpieczenia OC.
Polisa ubezpieczenia NNW.
10. Zaswiadczenie o przeszkoleniu w zakresie bhp.
11. Wypeiniony formularzy ofertowy.
12. Wypelnione oswiadczenie Oferenta.
13. W przypadku, gdy do Konkursu przystepuje podmiot leczniczy: dokumenty wymienione w punktach
1,2,3,8,11,12 oraz listy pielegniarzy /pielegniarek wraz z oswiadczeniem, ze na dziefl rozpoczecia
udzielania §wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu podmiot bedzie mial z nimi zawarte
umowy, oswiadczenie, ze podmiot posiada wymagane dokumenty dotyczace uprawnien wykazanych
pielegniarek tj. dyplom, numer prawa wykonywania zawodu, dokumenty dotyczace posiadanych
specjalizacji, kursow kwalifikacyjnych, dokumenty dotvczace badan lekarskich uprawniajacych do
wykonywania zawodu, dokumenty dotyczace ubezpieczenia, przeszkolenia bhp wraz z o$wiadczeniem, ze

pielegniarze /pielegniarki wykazani w ofercie posiadaja ciaglos¢ w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.



Za realizacje zamowienia oczekuje wynagrodzenia w kwocie:

T T z1 brutto za | godzine udzielania §wiadczen zdrowotnych w Oddziale Psychiatrycznym (CZP).
Zobowiazuje sie do realizacji przedmiotu zaméwienia w okresie od .............coeeennen. G To SR
w wymiarze okolo ........... godz./ mies.

Zobowiazuje sie do wykonywania Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem Konkursu w dniach

i godzinach uzgodnionych w drodze porozumienia Stron z Udzielajacym Zamowienia.

miejscowos¢ i data podpis Oferenta,
badz osoby upowaznione;]

*wlasciwe zaznaczy¢



OSWIADCZENIE OFERENTA

Rodzaj rejestru, NIP, REGON,

Oswiadczam, ze:

1. Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania Swiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zamowienia (w przypadku podmiotu leczniczego: oswiadczam,
ze pielegniarki, z ktorymi na dzien .................... zawre umowy posiadaja odpowiednie
uprawnienia i kwalifikacje do udzielania §wiadczen objetych przedmiotem zamowienia).
Samodzielnie dokonuje wszelkich rozliczen z Urzedem Skarbowym.

Zapoznalem sie z Regulaminem Konkursu i przyjmuje jego tresc bez zastrzezen.

Zlozong oferta pozostane zwigazany przez okres 30 dni od uplywu terminu sktadania ofert.
Zapoznalem sie z warunkami przedstawionymi w projekcie umowy i przyjmuje je bez
zastrzezen.

Zobowiazuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy W miejscu
i terminie wyznaczonym przez Organizatora Konkursu.
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miejscowosc¢ i data podpis Oferenta,
badz osoby upowaznionej

Klauzula informacvijna dotvezaca przetwarzania danvch osobowych

Zgodnie z zapisami rozporzqdzenia Parlamentiu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 2z27.04.2016 r.
w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/ WE (ogdine rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.
L.z2016r Nr 119, sir. 1)-dalej RODO informujemy, ze:

I,

Administratorem  Pani/Pana  danych  osobowych  jest Szpital ~ Powiatowy w  Chrzanowie,
wl. Topolowea 16, 32-500 Chrzandw, adres e-mail: sekretariat@szpital-chrzanow.pl, tel.: 32 6247029.W Szpitalu
Powiatowym w Chrzanowie wyznaczono Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozecie sie Panstwo kontaktowac,
we wszystkich sprawach zwiqzanych z przetwarzaniem danych osobowych, pod adresem e-mail: iodszpital-
chrzanow.pl lub przesylajac korespondencje na adres siedziby Administratora.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedq w celu zwiqzanym z postepowaniem konkursowym na udzielanie
lekarskich ~ Swiadczenn  zdrowotnych, na  podstawie art. 6  ust 1 lit. ¢ RODO, =zgodnie
z Regulaminem Konkursu Ofert na udzielanie lekarskich swiadezen zdrowotnych. W przypadku wyboru oferty 1
zawarcia uwmowy, na podstawie art. 6 wust. 1 lit. b i ¢ RODO. w celach zwigzanych
z zawarciem 1realizacjq umowy oraz realizacjq zwiqzanych z tym obowigzkéw prawnych cigzacych na
Administratorze.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga byd podmioty uprawnione do ich otrzymania na podstawie
przepisow prawa, dostawcey systeméw informatycznych i ustug IT, operatorzy pocztowi 1 kurierzy, banki w zakresie
realizacji platnosci, podmioty Swiadczqce na rzecz Administratora ustugi niezbedne do wykonania zobowigzarn
nalozonych na niego przez przepisy prawa.

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedq przez okres wynikajgcy =z przepisow prawa,
a w przypadku zawarcia umowy przez okres niezbedny do wykonania wmowy, a po tym czasie przez okres 1 w



zakresie wymaganym przez przepisy prawa powszechnie obowiqzujgeego, a takze przez okres 1 w zakresie
niezbednym dla zabezpieczenia i dochodzenia ewentualnych roszezert lub obrony przed takimi roszczeniami.
Posiada  Pani/Pan  prawo  dostepu  do tresci  danych  oraz ich  sprostowanid, usuniecia.
lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zqdania zaprzestania przetwarzania
i prawo do przenoszenia danych, o ile beda mialy zastosowanie. Z praw powyzszych moze
Pani/ Pan skorzysta¢ skladajge odpowiedni wniosek: mailowo lub listownie do Inspektora Ochrony Danych na
adres: e — mail: ilod@szpital-chrzanow.pl lub adres korespondencyjny: Inspektor Ochrony Danych Szpitala
Powiatowego w Chrzanowie, ul. Topolowa 16 , 32-500 Chrzanéw lub osobiscie w siedzibie Sgpitala Powiatowego w
Chrzanowie.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych z
siedzibq ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne realizacfi celéw okreslonych w
pkt. 3.

Dane udostepnione przez Paniq/Pana nie bedq przetwarzane w sposéh zautomatyzowany i nie bedq podlegaly
profilowaniu.

miejscowosc i data podpis Oferenta,
badz osoby upowaznione;j




