Konkurs nr MSP.A.271.4.1.2022

Konkurs o charakterze cigglym — otwarcie w kazdy pigtek

Zatgcznik nr 1 do Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert na udzielenie zamdwienia na Swiadczenia zdrowotne na
rzecz Miejskiego Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Chetmie

Miejski Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej w Chetmie

ul. Wotynska 11

22 - 100 Chetm

OFERTA

w postepowaniu konkursowym na udzielenie zaméwienia na udzielanie swiadczen medycznych w
zakresie kompetencji lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na rzecz pacjentéw Miejskiego
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Chetmie.

Dane oferenta:

Imie i nazwisko lub nazwa Oferenta

Adres zamieszkania /siedziby

Telefon

Adres e-mail

Nr PESEL

Nr NIP

Nr REGON

Nr ksiegi rejestrowej w rejestrze podmiotdéw
wykonujacych dziatalnosé leczniczg

Nr prawa wykonywania zawodu

Posiadane specjalizacje lekarskie
rodzaj i stopien
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Dane lekarza planowanego do realizacji $wiadczen

(wypetnic jedynie w przypadku, gdy oferentem jest podmiot zbiorowy, tzn. oferty nie sktada
osoba prowadzqca indywidualnej praktyki lekarskiej)

w przypadku Oferenta zbiorowego (grupowa praktyka spétka z o.o. itp.) dane dotyczqce lekarza
nalezy wypetni¢ odrebnie dla kazdego z lekarzy przedstawianych w ofercie

Imie i nazwisko lekarza

Adres zamieszkania

Telefon

Adres e-mail

Nr PESEL

Nr prawa wykonywania zawodu

Posiadane specjalizacje lekarskie
rodzaj i stopien
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Warunki swiadczenia ustug medycznych

1)

Cena

stawka godzinowa podana w ztotych za 1 godzine $wiadczenia ustug medycznych w zakresie
kompetencji lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na rzecz pacjentow Miejskiego
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Chetmie

Cyfrowo stownie

2)

Dostepnosé

Dzien tygodnia Liczba godzin

Przedziat czasowy dostepnosci

Od godziny Do godziny

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

3) Proponowany okres $wiadczenia ustug medycznych

a)
b)

...... miesiecy od daty zawarcia umowy *
czas nieokreslony *

* zaznaczy¢ wiasciwe

(Miejscowosé, data, podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty)

Do oferty nalezy zatgczy¢:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

oswiadczenie Oferenta — wedfug wzoru stanowigcego zatgcznik nr 1 do formularza
ofertowego,

poswiadczong za zgodnos¢ z oryginatem przez Oferenta kopie prawa wykonywania zawodu
lekarza,

poswiadczong za zgodnos¢ z oryginatem przez Oferenta kopie dyplomu ukonczenia uczelni
medycznej,

poswiadczong za zgodnosc z oryginatem przez Oferenta kopie dyplomu specjalizacji (jesli
dotyczy),

poswiadczong za zgodnos$é z oryginatem przez Oferenta kopie aktualnego zaswiadczenia
lekarskiego o stanie zdrowia umozliwiajgcym podjecie $wiadczenia ustug medycznych,
petnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegétowymi warunkami konkursu ofert, o ile
oferta sktadana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu Oferenta (jesli
dotyczy).
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Zatgcznik Nr 1 do formularza ofertowego

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig Ogtoszenia o konkursie ofert na udzielenie
zamoOwienia na $wiadczenia zdrowotne z dnia 16 lutego 2022 r.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze Szczegdtowymi warunkami konkursu ofert na udzielenie
zamowienia na s$wiadczenia zdrowotne na rzecz Miejskiego Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Chetmie nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.
Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzany ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania
ofert.

Oswiadczam, Zze nie wnosze zastrzezen do zatgczonego projektu umowy i zobowigzuje sie,
w przypadku wyboru mojej oferty, do jej podpisania na warunkach okreslonych w umowie,
W miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego zamdwienia.

Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone do Oferty dokumenty lub ich kserokopie sg zgodne
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny okreslony w dokumentach nie ulegt
zmianie na dzien ztozenia oferty.

Oswiadczam, Ze nie jestem zawieszony/na w prawie wykonywana zawodu ani ograniczony/na
w wykonywaniu okreslonych czynnosci medycznych na podstawie odrebnych przepiséw.
Oswiadczam, zZe nie jestem pozbawiony/na mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym
orzeczeniem $rodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony/a w wykonywaniu
zawodu zastosowanym srodkiem zapobiegawczym.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC).

(Miejscowosé, data i podpis Oferenta)
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Zatgcznik Nr 2 do formularza ofertowego

Informacja dotyczgca przetwarzania danych osobowych oséb ubiegajacych sie o udzielenie zaméwienia

ADMINISTRATOR DANYCH OSOBOWYCH

Dyrektor Miejskiego Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Chetmie (zwany dalej
»MSP Z0Z"), adres: ul Wotynska 11, 22-100 Chetm , REGON: 110269323, telefon 82-563-05-19 dalej
,MSP ZOZ w Chetmie” lub ,,Administrator”.

CEL PRZETWARZANIA DANYCH
Rozpatrzenie ztozonej oferty, poinformowanie o prowadzonej rekrutacji i zaproszenie na rozmowe
kwalifikacyjna.

DANE, KTORE PRZETWARZAMY

Podanie danych w ramach sktadanej oferty jest obowigzkowe w zakresie danych zawartych w
dokumentach przedtozonych celem potwierdzenia wykonywania dziatalnosci leczniczej lub
nabycia fachowych kwalifikacji do udzielania swiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie
lub okreslonej dziedzinie medycyny. Te dane bedziemy przetwarza¢ na podstawie art. 6 ust. 1 lit.
¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych (dalej: RODO).

Przetwarzanie pozostatych danych wigze sie z umozliwieniem kontaktu z oferentem oraz
rozpatrzeniem skfadanej oferty pod wzgledem spetnienia wymagan dla prawidtowe] realizacji
udzielanego zamowienia. Podanie tych danych jest niezbedne, a ich przetwarzanie bedzie
realizowane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO.

CZAS PRZETWARZANIA DANYCH

Podane dane osobowe przetwarzane beda przez 14 dni od dnia rozstrzygniecia konkursu z
uwzglednieniem terminu rozpatrzenia ewentualnych uzasadnionych protestéw. Po tym czasie
dokumenty ztozone w ramach ofert, ktére nie zostaty wybrane zostang usuniete.

UDOSTEPNIANIE DANYCH
Podane dane w zakresie imienia i nazwiska oraz adresu korespondencyjnego bedg ujawniane
podmiotom Swiadczgcym ustugi pocztowe, w celu przestania niezbednych informacji.

PRZYStUGUJACE PRAWA

Posiada Pani/Pan réwniez prawo dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
usuniecia oraz ograniczenia ich przetwarzania. Zgdania mozna kierowa¢ na wskazany adres MSP ZOZ
w Chetmie lub drogg mailowg na adres iod@msopzozchelm.pl

Ma Pani/Pan takze prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

KONTAKT Z INSPEKTOREM OCHRONY DANYCH

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozna uzyskaé poprzez e-mail: iod@msopzozchelm.pl lub
korespondencyjnie na adres Udzielajgcego zamdwienia podany powyzej.

Data i czytelny podpis osoby sktadajgcej oferte
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