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Konkurs nr 11
Załącznik nr 1 do Szczegółowych warunków konkursu ofert na udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne wykonywane przez lekarza specjalistę w zakresie położnictwa i ginekologii na rzecz pacjentów Powiatowego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Ostródzie S.A.
                                                                                     Powiatowy Zespół Opieki Zdrowotnej 

                                                                                     w Ostródzie Spółka Akcyjna

                                                                                     14-100 Ostróda

                                                                                     ul. Władysława Jagiełły 1 
OFERTA
w postępowaniu konkursowym na udzielenie zamówienia na stacjonarne świadczenia zdrowotne wykonywane przez lekarza specjalistę położnictwa i ginekologii na rzecz pacjentów PZOZ w Ostródzie S.A. obejmującym:
1) udzielanie świadczeń zdrowotnych w Poradni Ginekologiczno – Położniczej, 
w wymiarze nie mniejszym niż 12000 punktów, (CPV: 85121200-5 – Specjalistyczne usługi medyczne).

Dane oferenta: 
....................................................................................................................................................... 

(nazwa oferenta) 

....................................................................................................................................................... 

(adres, telefon kontaktowy) 

Adres do korespondencji (w przypadku, gdy jest inny niż adres oferenta podany wyżej)  

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

......................................................................................................................................................
(NIP, REGON, PESEL, Numer prawa wykonywania zawodu)
Proponuję następujące warunki wynagrodzenia: 
1. stawka w złotych za każdy wykonany punkt w Poradni Ginekologiczno – Położniczej – ………………… zł (słownie ……………………………… złotych), 

zobowiązuje się do udzielania świadczeń w ilości ……..… punktów miesięcznie,
                                          ………………………….................................…………………… 
                               (Miejscowość, data,  podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty) 
ZAŁĄCZNIKI*: 
1. oświadczenie Oferenta – według wzoru stanowiącego załącznik nr 1 do formularza ofertowego,

2. oryginał/poświadczone za zgodność z oryginałem prawo wykonywania zawodu lekarza,

3. oryginał/poświadczony za zgodność z oryginałem dyplom ukończenia akademii medycznej,

4. oryginał/poświadczony za zgodność z oryginałem dyplom specjalizacji,

5. oryginał/poświadczone za zgodność z oryginałem aktualne zaświadczenie lekarskie 
oraz z przeszkolenia BHP,

6. oryginał lub poświadczona przez Oferenta kserokopia zaświadczenia o wpisie do rejestru indywidualnych / indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich właściwej Okręgowej Izby Lekarskiej potwierdzające kwalifikacje osób mających wykonywać świadczenia zdrowotne w zakresie zgodnym ze składaną ofertą (zgodnie z art. 101 ustawy o działalności leczniczej),

7. oryginał lub poświadczona przez Oferenta kserokopia polisy OC wystawiona stosownie 
do obowiązujących przepisów, dołączona do oferty lub dostarczona najpóźniej 
w dniu zawarcia umowy,

8. pełnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert, 
o ile oferta składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu Oferenta.
W przypadku, gdy Udzielający zamówienie w swojej dokumentacji posiada już któryś 
z wymienionych załączników (aktualny), Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do przedłożenia oświadczenia o tym, że dokumenty uwzględnione w punkcie/punktach …………. nie uległy zmianie i znajdują się w posiadaniu Udzielającego zamówienia.

Załącznik Nr 1 do formularza ofertowego 

OŚWIADCZENIE OFERENTA
1) Oświadczam, że zapoznałam się z treścią Ogłoszenia o konkursie ofert na udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne z dnia 10 czerwca 2019 r. 

2) Oświadczam, że zapoznałam się ze Szczegółowymi warunkami konkursu ofert na udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

3) Oświadczam, że w ostatnich pięciu latach:

1. 
nie było i aktualnie nie jest prowadzone przeciwko mnie postępowanie o przestępstwo ścigane 

z oskarżenia publicznego,

2.
nie zostałem ukarany przez sąd dyscyplinarny,

3.
przeciwko mnie nie toczy się postępowanie w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej,

4.
przeciwko mnie nie jest wszczęte postępowanie mogące skutkować zawieszeniem prawa 
wykonywania zawodu.

4) Oświadczam, że uważam się związana ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

5) Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się, 
w przypadku wyboru mojej oferty, do jej podpisania na warunkach określonych w umowie, 
w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia. 

6) Oświadczam, że wszystkie załączone do Oferty dokumenty lub ich kserokopie są zgodne 
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny określony w dokumentach nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty.

7) Oświadczam, że zapoznałem się z Regulaminem pracy Komisji Konkursowej.

8) Oświadczam, że świadczenia zdrowotne wykonywane będą w siedzibie Udzielającego zamówienia, w pomieszczeniach udostępnionych Przyjmującemu zamówienie na warunkach określonych przez Udzielającego zamówienia.

9) Oświadczam, że posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) na sumę gwarancyjną w wysokości…………………… 

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

(Miejscowość, data i  podpis Oferenta)

Załącznik Nr 2 do formularza ofertowego
Informacja dotycząca przetwarzania danych osobowych osób ubiegających się o udzielenie zamówienia 
ADMINISTRATOR  DANYCH OSOBOWYCH
Administratorem danych osobowych przetwarzanych w ramach realizowanych zadań Udzielającego zamówienia jest POWIATOWY ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W OSTRÓDZIE S.A., ul. Wł. Jagiełły 1,     14-100 Ostróda, REGON 511398725, NIP 741-18-87-468; telefon: 89 646-06-00, e-mail: sekretariat@szpital-ostroda.pl dalej „Szpital” lub „administrator”. 

CEL  PRZETWARZANIA DANYCH
Rozpatrzenie złożonej oferty, poinformowanie o prowadzonej rekrutacji i zaproszenie na rozmowę kwalifikacyjną.

DANE, KTÓRE  PRZETWARZAMY
Podanie danych w ramach składanej oferty jest obowiązkowe w zakresie danych zawartych w dokumentach przedłożonych celem potwierdzenia wykonywania działalności leczniczej lub nabycia fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie lub określonej dziedzinie medycyny. Te dane będziemy przetwarzać na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych (dalej: RODO).

Przetwarzanie pozostałych danych wiąże się z umożliwieniem kontaktu z oferentem oraz rozpatrzeniem składanej oferty pod względem spełnienia wymagań dla prawidłowej realizacji udzielanego zamówienia.  Podanie tych danych jest niezbędne, a ich przetwarzanie będzie realizowane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO.

CZAS  PRZETWARZANIA  DANYCH
Podane dane osobowe przetwarzane będą przez 14 dni od dnia rozstrzygnięcia konkursu z uwzględnieniem terminu rozpatrzenia ewentualnych uzasadnionych protestów. Po tym czasie dokumenty złożone w ramach ofert, które nie zostały wybrane zostaną usunięte.

UDOSTĘPNIANIE DANYCH
Podane dane w zakresie imienia i nazwiska oraz adresu korespondencyjnego będą ujawniane podmiotom świadczącym usługi pocztowe, w celu przesłania niezbędnych informacji.
PRZYSŁUGUJĄCE  PRAWA
Posiada  Pani/Pan również prawo dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia oraz ograniczenia ich przetwarzania. Żądania można kierować na wskazany adres Szpitala lub drogą mailową na adres sekretariat@szpital-ostroda.pl.
Ma Pani/Pan także prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 

00-193 Warszawa.

KONTAKT Z INSPEKTOREM  OCHRONY  DANYCH
Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych można uzyskać poprzez e-mail: iod@szpital-ostroda.pl lub korespondencyjnie na adres Szpitala podany powyżej.





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

 





Data i czytelny podpis osoby składającej ofertę                                                                                  
Powiatowy Zespół Opieki Zdrowotnej w Ostródzie S.A    
ul. Władysława Jagiełły 1,14-100 Ostróda, Tel. +48 89 646 06 40, fax. +48 89 646 92 50, e-mail: pzoz@go2.pl
Organ rejestrujący: Sąd Rejonowy w Olsztynie, VIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego

Nr KRS 0000036113, kapitał zakładowy: 9 904 120,00 wpłacony w całości 

REGON 511398725, NIP 741-18-87-468

