Konkurs nr 34/2025
Załącznik nr 1 do Szczegółowych warunków konkursu ofert na udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne wykonywane przez lekarza specjalistę w zakresie rehabilitacji na rzecz pacjentów Szpitala w Ostródzie S.A.

                                                                                     Szpital

                                                                                     w Ostródzie Spółka Akcyjna

                                                                                     14-100 Ostróda

                                                                                     ul. Władysława Jagiełły 1 
OFERTA

w postępowaniu konkursowym na udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne wykonywane przez lekarza specjalistę w zakresie rehabilitacji na rzecz pacjentów Szpitala w Ostródzie S.A. obejmującym:

1) udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie rehabilitacji i fizjoterapii (CPV: 85312330-1 – Usługi rehabilitacyjne ) oraz pełnienie funkcji kierownika działu rehabilitacji i fizjoterapii,

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)

1. Proponuję następujące warunki wynagrodzenia: 

1) stawka w złotych za udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie rehabilitacji – …......……… zł (słownie ……….............................................................…….. złotych).
                                    ………………………….................................................…………………… 

                                
    (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,

3) oryginał/poświadczony za zgodność z oryginałem dyplom – tytuł zawodowego magistra 
w zawodzie (w zakresie rehabilitacji ruchowej lub fizjoterapii), w którym może być uzyskiwany tytuł specjalisty w dziedzinie mającej zastosowanie w ochronie zdrowia lub wyższego wykształcenia medycznego,

4) oryginał/poświadczone za zgodność z oryginałem aktualne zaświadczenie lekarskie oraz 
z przeszkolenia BHP,
5) oryginał/poświadczone za zgodność z oryginałem zaświadczenie o niekaralności,
6) oryginał lub poświadczona przez Oferenta kserokopia polisy OC wystawiona stosownie do obowiązujących przepisów, dołączona do oferty lub dostarczona najpóźniej w dniu zawarcia umowy,

7) 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 zapoznałem się z treścią Ogłoszenia o konkursie ofert na udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne z dnia 21 sierpnia 2025 r. 

2)
Oświadczam, że zapoznałem 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:

a)
nie było i aktualnie nie jest prowadzone przeciwko mnie postępowanie o przestępstwo ścigane z oskarżenia publicznego,

b)
nie zostałem ukarany przez sąd dyscyplinarny,

c)
przeciwko mnie nie toczy się postępowanie w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej,

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

4)
Oświadczam, że uważam się związany 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 

1.
Administratorem danych osobowych przetwarzanych w ramach realizowanych zadań udzielającego zamówienia jest SZPITAL 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”. 
2.
Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych można uzyskać poprzez e-mail: iod@szpital-ostroda.pl lub 
korespondencyjnie na adres Szpitala podany powyżej.

3.
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz 
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o 
ochronie danych) (zwanym dalej RODO):

- 
w celu przygotowania, realizacji i rozliczenia umowy (kontraktu)

- 
podanie danych jest niezbędne w celu zawarcia i wykonania umowy (kontraktu),

- 
dane będą przechowywane przez czas niezbędny do wykonania umowy oraz do końca okresu przedawnienia potencjalnych roszczeń z umowy, z uwzględnieniem przepisów dotyczących archiwizacji dokumentacji.

4.
Pani/Pana dane osobowe mogą być ujawniane podmiotom realizującym zadania na rzecz administratora danych osobowych, takim jak:

- 
operator pocztowy - Poczta Polska, 

- 
dostawcy systemów informatycznych w celu zapewnienia zgodnego z prawem i bezpiecznego przetwarzania danych osobowych, nadawania i odbierania uprawnień w systemach informatycznych,

- 
pracownik służby BHP, m. in. w celu przeprowadzenia szkoleń i wydania zaświadczeń,

- 
komisje ds. orzekania o zdarzeniach medycznych.

5.
Każdorazowo ujawnianie danych realizowane jest zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, w tym na 
podstawie powierzenia przetwarzania danych osobowych podmiotom działającym w imieniu i na rzecz administratora danych osobowych.

6.
W związku z przetwarzaniem podanych danych osobowych przysługują Pani/Panu następujące prawa:

- 
prawo do żądania od Administratora danych osobowych dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania lub ograniczenia ich przetwarzania,

- prawo do przenoszenia danych w zakresie w jakim są one przetwarzane w systemach informatycznych w celu zawarcia, wykonania i realizacji umowy,
-

prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

                                                                         …...........................................................................
                                                                                     data i podpis przyjmującego zamówienie
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