Zatgcznik nr 1

Formularz ofertowy — dane Oferenta

KONKURS OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE:

L1 pkt1
L1 pkt 2
L1 pkt 3
L] pkt 4
[] pkt 5
[] pkt 6
L1 pkt 7
L1 pkt 8
L1 pkt9

(nalezy zaznaczy¢ wlasciwy zakres zgodnie z ogltoszeniem)
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*FENT telefonu KOMOTKOWEZO ........oiiiiciiice e e e

FFEREGON Lot

**pola obowigzkowe

Laczny okres doswiadczenia w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w oddziatach szpitalnych:
L] ponizej 6 miesiecy

[J od 6 miesiecy do ponizej 1 roku

[ co najmniej 1 rok

(nalezy zaznaczy¢ wlasciwe — wymagane jest potwierdzenie dokumentami)

Oferent oswiadcza, ze:

nie zalega z optacaniem podatkéw albo zawarl porozumienie z wlasciwym organem
w sprawie splat tych nalezno$ci wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami albo uzyskalem
przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub rozlozenie na raty zaleglych ptatnosci lub wstrzymanie
w catosci wykonania decyzji wlasciwego organu,

nie zalega z optacaniem sktadek na ubezpieczenie spoteczne lub zdrowotne albo zawart porozumienie z
wlasciwym organem w sprawie sptat tych naleznosci wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami
albo uzyskatem przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie lub roztozenie na raty zalegltych ptatnosci
lub wstrzymanie w catosci wykonania decyzji wtasciwego organu,

nie byt karany za zadne przestgpstwo umyslne i nie toczy si¢ przeciwko mnie postgpowanie karne,
spetnia wymagania okreslone w Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert.

data, podpis i piecze¢ Oferenta
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Zatgcznik nr 2

Formularz ofertowy — warunki finansowe

KONKURS OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE:

L1 pkt1
[] pkt 2
L1 pkt 3
L1 pkt 4
L1 pkt5
[] pkt 6
L] pkt 7
[] pkt 8
L1 pkt9

(nalezy zaznaczy¢ wlasciwy zakres zgodnie z ogloszeniem)

Proponowane warunki finansowe za udzielanie $wiadczen zdrowotnych:

WY SZCZEGOLNIENIE CENABRUTTO (z})
(zgodne z ogtoszeniem) za 1 godzine
udzielania §wiadczen

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych

Oferent oswiadcza, ze proponowana stawka nie przekracza maksymalnych stawek okreslonych w SWKO.

Dyspozycyjnosé:

Deklarowana liczba godzin udzielania §wiadczen zdrowotnych w miesigcu .............ooooviiiiiiiiinn..

data, podpis i piecze¢ Oferenta




Zalgcznik nr 3

piecze¢ Oferenta

Oswiadczenie

1. Oswiadczam, ze zapoznatem(tam) si¢ z trescig ogloszenia, warunkami konkursu ofert oraz wzorem
umowy i nie zglaszam do nich zastrzezen,

2. Jestem gotowy(a) do realizacji $wiadczen podanych w ofercie w okresie wskazanym
w ogloszeniu.

3. Jestem zwigzany(a) niniejsza ofertg przez okres 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.

4. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych dot. imienia i nazwiska, prawa
wykonywania zawodu, specjalizacji, numeru telefonu przez Wojewodzki Szpital Zespolony im. J.
Sniadeckiego w Bialymstoku dla potrzeb przeprowadzenia konkursu oraz realizacji umowy na
udzielanie §wiadczen zdrowotnych w Szpitalu.

5. Os$wiadczam, ze w czasie udzielania §wiadczen zdrowotnych w SP ZOZ Wojewodzkim Szpitalu
Zespolonym im. J. Sniadeckiego w Bialymstoku, nie bede udzielalt/ta innych $wiadczen
zdrowotnych, ktérych wykonywanie kolidowatoby z harmonogramem udzielania przeze mnie
$wiadczen w szpitalu.

(miejscowos$¢, data) podpis i piecze¢ Oferenta



Zatacznik nr 3 a

Bialystok, dnia ........ccccoeeiiiininnn.

Imie i nazwisko

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) SP ZOZ Wojewddzki
Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku, ul. M. Sktodowskiej-Curie 26 informuje, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)
10)
11)

12)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j
Wojewodzki Szpital Zespolony im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku, ul. M. Sktodowskiej-Curie 26,
15-950 Biatystok, wpisany do Krajowego Rejestru Sagdowego - Rejestr Stowarzyszen, innych Organizacji
Spotecznych i Zawodowych, Fundacji i Publicznych Zaktadow Opieki Zdrowotnej prowadzonego przez
Sad Rejonowy w Biatymstoku XII Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod nr
0000003421, NIP: 542-25-29-292, REGON: 050657729.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych, odpowiedzialnym za przestrzeganie ochrony danych
osobowych w SP ZOZ Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku jest
mozliwy za posrednictwem poczty e-mail pod adresem: iodo@sniadecja.pl.

Pani/Pana dane osobowe bgda przetwarzane, na podstawie udzielonej przez Panig/Pana zgody, w celu
niezbednym do przeprowadzenia konkursu oraz realizacji umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w SP ZOZ Wojewodzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku.

Dane osobowe mogg by¢ ujawnione upowaznionym przez Administratora pracownikom, podmiotom
zewnetrznym $wiadczacym na rzecz Administratora ushugi, w tym ustugi techniczne i organizacyjne,
ushugi w zakresie prowadzenia poczty elektronicznej, a takze innym podmiotom/osobom/organom w
zakresie i na zasadach okre§lonych przepisami prawa.

Pani/Pana dane nie beda przekazywane do odbiorcéw zlokalizowanych poza Europejskim Obszarem
Gospodarczym.

Pani/Pana dane osobowe nie beda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani
profilowania, o ktorym mowa w art. 22 RODO.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane zgodnie z uzyskang zgoda na przetwarzanie danych
osobowych w celu przeprowadzenia konkursu oraz realizacje umowy na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w SP ZOZ Wojewddzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku, a nastepnie
przechowywane zgodnie =z instrukcja kancelaryjng Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt
obowigzujacym w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Wojewodzkim Szpitalu
Zespolonym im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku, nie dtuzej niz przez okres pigciu lat, od poczatku
roku nastgpujacego po roku, w ktérym odbylo si¢ postepowanie konkursowe.

Przystuguje Pani/Panu prawo zadania dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich sprostowania.
W przypadkach okreslonych przepisami prawa przystuguje Pani/Panu prawo Zadania ograniczenia
przetwarzania danych osobowych, Zadania usunigcia danych osobowych, przeniesienia danych
osobowych, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych.

Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych z siedzibg przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Przystuguje Pani w dowolnym momencie prawo do cofni¢cia zgody bez wplywu na zgodno$¢ prawem
przetwarzania danych osobowych, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Podanie przez Panig/Pana swoich danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbgdne do uczestniczenia
w rekrutacji przeprowadzonej przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewddzki
Szpital Zespolony im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku.

Zapoznalam/tem si¢ z powyzszg instrukcja i ja rozumiem:

(data i podpis kandydata uczestniczacego w rekrutacji)
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Zalacznik nr 3 b

Klauzula zgody

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie
danych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1) wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w mojej
ofercie dla potrzeb niezbgednych do przeprowadzenia konkursu oraz realizacji umowy na udzielanie $wiadczen

zdrowotnych w SP ZOZ Wojewddzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku.

(data i podpis)



Zalgcznik 3¢

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze:

* nie zamieszkiwatem/am
* zamieszkiwatem/am w nastgpujacych panstwach .................cooeeeninnin.

w ostatnich 20 latach w innych panstwach niz Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa.

Wiarygodnos$¢ powyzszego stwierdzam wiasnorecznym podpisem:

Jestem $swiadomy/a odpowiedzialnos$ci karnej za ztozenie fatszywego o§wiadczenia.

podpis i piecze¢ Oferenta

*Niepotrzebne skresli¢

Jezeli Oferent zamieszkiwal w innym panstwie niz Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa jest
zobowiazany przedtozy¢ zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestgpstw okreslonych
w rozdziale XIX i XXV Kodeksu Karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu Karnego oraz w ustawie z dnia 29
lipca 2005 r. 0 przeciwdziataniu narkomanii lub za odpowiadajgce tym przestepstwom czyny zabronione
okreslone w przepisach prawa obcego.

Podstawa prawna : Ustawa o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym i ochronie
matoletnich z dnia 28 lipca 2023 r., Ustawa z dnia 28 lipca 2023 r. 0 zmianie ustawy - Kodeks rodzinny
i opiekunczy oraz niektorych innych ustaw.



Zatacznik 3d

OSWIADCZENIE
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Oswiadczam

iZ prawo W panstwie obywatelstwa ..............cooiiiiiiiiiiiiin (wpisa¢ nazwe panstwa/panstw) nie
przewiduje sporzadzenia informacji z rejestrow karnych lub nie prowadzi si¢ rejestru karnego;

iz prawo w panstwie, w ktorym zamieszkiwalem/am ...................ciiiii (wpisa¢ nazweg
panstwa/panstw) nie przewiduje sporzadzenia informacji z rejestrow karnych lub nie prowadzi si¢ rejestru

karnego.

Oswiadczam

nie bylem/am prawomocnie skazany/a w zadnym z wyzej wymienionych panstw za czyny zabronione
odpowiadajace przestepstwom okreslonym w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207
Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii oraz nie wydano
wobec mnie innego orzeczenia, w ktérym stwierdzono, iz dopuscitem/am si¢ takich czynow zabronionych,
oraz ze nie ma obowiazku wynikajacego z orzeczenia sadu, innego uprawnionego organu lub ustawy
stosowania si¢ do zakazu zajmowania wszelkich lub okreslonych stanowisk, wykonywania wszelkich lub
okreslonych zawodow albo dziatalnosci, zwigzanych z wychowaniem, edukacjg, wypoczynkiem, leczeniem,
swiadczeniem porad psychologicznych, rozwojem duchowym, uprawianiem sportu lub realizacja innych

zainteresowan przez matoletnich, lub z opieka nad nimi.

Jestem swiadomy/ a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

podpis i piecze¢ Oferenta



Zalacznik nr 4

piecze¢ Oferenta

OSWIADCZENIE

Zakres udzielanych $wiadczen:

1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ZaKresie...............ccooooeiiiiiiiiii e

Oswiadczam, iz zapewniam wyszkolony i wykwalifikowany personel do udzielania S$wiadczen

zdrowotnych, zgodnie ze Szczegélowymi warunkami Konkursu Ofert.

(miejscowosé, data) (podpis i pieczg¢é Oferenta)



Lista 0s6b udzielajacych swiadczen w ramach umowy z Oferentem:

Zalacznik nr 5

Imi¢ i nazwisko

Nr prawa wykonywania
zawodu

Specjalizacja

Specjalizacja
zakonczona/w trakcie
(data ukonczenia
specjalizacji/data
otwarcia specjalizacji

Kazda wskazana osoba powinna dostarczy¢ kopig¢ dokumentow, o ktérych mowa w Szczegdétowych
Warunkach Konkursu w pkt. V1 ust. 1 lit. e) — k).

miejscowosé, data

podpis i piecze¢ Oferenta




Zalacznik nr 6

Imig 1 NAZWISKO ...oovvviieiiciiciiicieee e

1. Wpyrazam zgode na przetwarzanie moich danych dot. imienia i nazwiska, prawa wykonywania zawodu,
specjalizacji, numeru telefonu przez SP ZOZ Wojewodzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w
Biatymstoku dla potrzeb niezbgdnych do przeprowadzenia konkursu oraz realizacji umowy na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w SP ZOZ Wojewodzki Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego
w Bialymstoku.

2. Wyrazam zgodg¢ na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w SP ZOZ Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym
im. J. Sniadeckiego w Bialymstoku zgodnie z warunkami konkursu i umowy Przyjmujacego
zamowienie ze Szpitalem oraz na podstawie przedstawionego przez Przyjmujacego zamodwienie
i zatwierdzonego przez Szpital harmonogramu.

3. O$wiadczam, ze w czasie udzielania §wiadczefi zdrowotnych w SP ZOZ Wojewddzkim Szpitalu
Zespolonym im. J. Sniadeckiego w Bialymstoku, nie bede udzielal(ta) innych §wiadczen zdrowotnych,
ktérych wykonywanie kolidowatoby z harmonogramem udzielania przeze mnie $wiadczen w Szpitalu.

Podpis Oferenta .........cc.ccccvevernenns
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