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OFERTA

Wojewddzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowicach
Zatqcznik nr 1 do Szczegotowych Warunkow Konkursu

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Zespole Ambulatoryjno — Wyjazdowym POZ (pielegniarka/pielegniarz)

Przystepujac do konkursu ofert o udzielenie zamoéwienia na udzielanie przez pielegniarke/pielegniarza $wiadczen
zdrowotnych w rodzaju podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej w Wojewodzkim
Pogotowiu Ratunkowym w Katowicach oferuj¢ przyjecie do wykonania zamoéwienia w zakresie objetym SWKO.

1. Imie i nazwisko

2. PESEL

3. Adres zamieszkania

4. Adres do korespondencji

5. Telefon

6. Adres e-mail

7. NIP

8. REGON

9. Numer prawa wykonywania zawodu i data wydania

10. Nr ksiegi rejestrowej

11. Nazwa praktyki

12. Adres praktyki

13. Nazwa 1 stopien posiadanej specjalizacji z data
wydania dyplomu lub nazwa odbywanej
specjalizacji z data rozpoczecia specjalizacji, w
innym  przypadku proszg  wpisa¢ ,,bez
specjalizacji”

Dyspozycyjnos¢:

1. Liczba proponowanych godzin przez Przyjmujacego ZamoOwienie

(poniedziatek-pigtek 18.00 -8.00)
2. Liczba proponowanych godzin przez Przyjmujacego ZaméOwienie
(soboty, niedziele i $wicta)

Kompetencje

1. Dos$wiadczenie w nocnej i $wigtecznej pomocy (ilos¢ lat)

2. Znajomo$¢ programu AMS i MMEDICA (tak/nie)




qotois, 4
e

7,

N

$

- )
$ 9
= =
: P
=
# N

a
B Harowt®

Propozycja cenowa oferenta za 1 godzine udzielania §wiadczen na rzecz Udzielajacego zaméwienia:

e zt brutto za godzing udzielania $wiadczen zdrowotnych w zespole POZ
od poniedziatku do pigtku w godzinach 18.00-8.00 oraz w soboty, niedziele, §wigta i dni ustawowo
wolne od pracy,

eI TR zt brutto za godzing udzielania $wiadczen zdrowotnych w zespole POZ
od poniedziatku do piatku w godzinach 18.00-8.00 oraz w soboty, niedziele, $wigta i dni ustawowo
wolne od pracy w miejscu zamieszkania lub czasowego pobytu pacjenta przy uzyciu srodka transportu
Udzielajacego Zamdwienia,

Oswiadczenia:
WARUNKI:

1. Zapoznatam(em) si¢ z treScig ogloszenia konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

2. Zapoznatam(em) si¢ ze Szczegdtowymi Warunkami Konkursu oraz Regulaminem postgpowan konkursowych
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Wojewddzkim Pogotowiu Ratunkowym w Katowicach.

3. Zapoznatem si¢ z rodzajem zamawianych $§wiadczen zdrowotnych.

4. Posiadam wiedzg¢, umiejetnosci i uprawnienia do realizacji zamowienia oraz udzielam $wiadczen zdrowotnych
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, zasadami etyki zawodowej, W sposob rzetelny oraz
z nalezyta starannoscig.

5. Spetniam wymagania zdrowotne okreslone w obowiazujacych przepisach.

6. Samodzielnie rozliczam si¢ z Urzedem Skarbowym oraz z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych.

UMOWA:

Os$wiadczam, iz zapoznatem/am si¢ z projektem umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych i akceptuje jej postanowienia,

oraz zobowiazuje¢ si¢ do zawarcia umowy w terminie wskazanym przez Udzielajacego Zaméwienia.

INNE:

Zatacznikami do oferty s3:

-CV,;

- Aktualny odpis z wtasciwego rejestru lub centralnej ewidencji i informacji o dziatalno$ci gospodarczej;

- Kopia dyplomu pielggniarki;
- Dyplom specjalizacji/dokument potwierdzajacy odbywanie specjalizacji;
- Prawo Wykonywania Zawodu ;

- Wpis do rejestru wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg ;

- Kopia polisy OC lub o$wiadczenie o jej dostarczeniu;

- Oswiadczenie o posiadaniu doswiadczenia,

- Oswiadczenie o znajomosci programow;

- Zaswiadczenie o niekaralnosci
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Inne dokumenty (nie wymienione w ofercie)

Oferta z zatacznikami zawiera tacznie: ..................... ponumerowanych stron.

podpis oferenta
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Klauzula RODO

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH DLA OFERENTOW BIORACYCH UDZIAL W POSTEPOWANIU KONKURSOWYM

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 7 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO) informujemy, Ze:
1

2.
3.

11.

Administratorem Pani/Pana danych podanych w formularzu cfenyjest Wojewodzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowicach, z siedzibg w Katowicach, ul. Powstafcéw 52,
40-024 Katowice, tel. 32 609 31 40, fax: 32 609 31 54, wpr@wpr.pl.

W Wojewédzkim Pogotowiu Ratunkowym w Katowicach zostal powolany Inspektor Ochrony Danych Osobowych, z ktérym w sprawach zwiazanych z ochrong
danych osobowych mozna skontaktowac si¢ pod nr tel.: 32 609 31 26, e-mail: iod@wpr.pl.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b¢da na podstawie:

art. 6 ust. 1 lit. b) RODO tj. przetwarzanie jest niezb¢dne do zawarcia umowy,

art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO tj. przetwarzanie jest niezbgdne do wypetnienia obowiazku prawnego ciazacego na administratorze w zwiazku z udzieleniem zamowienia w trybie
art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

Podane przez Panig/Pana dane osobowe bgda udostgpniane na podstawie powszechnie obowigzujacych przepisow prawa upowaznionym podmiotom. Informacje
0 wybranych oferentach beda publikowane na stronie internetowej Wojewodzkiego Pogotowia Ratunkowego w Katowicach.

Wojewddzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowicach nie zamierza przekazywaé Pani/Pana danych osobowych do paristwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej.

W przypadku gdy Pani/Pana oferta nie zostanie wybrana, Pani/Pana dane osobowe begda przechowywane przez Wojewddzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowicach przez 30
dni od dnia zakoficzenia postgpowania konkursowego.

Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych osobowych, prawo ich sprostowania  oraz prawo do ograniczenia przetwarzania. W celu skorzystania z praw,
0 ktérych mowa nalezy skontaktowac si¢ z administratorem lub inspektorem ochrony danych, korzystajac ze wskazanych wyzej danych kontaktowych.

Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest obligatoryjne. Konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie niemozno$¢ udzialu w postgpowaniu konkursowym.
Gdy uzna Pan/Pani, iz WPR w Katowicach, jako administrator danych, przetwarza je w sposob naruszajacy przepisy RODO ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi
do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

Pani/Pana dane nie bgdg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym rowniez w formie profilowania.

podpis oferent data i miejscowos¢
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Zatgcznik nr 1 Oferty

Dane identyfikacyjne Oferenta:

Imi¢ 1 NAZWISKO OFEIENTA .....c.oiviiiiiiiiieeee e

Oswiadczenie

Jako Oferent w konkursie ofert o§wiadczam, ze:

=

Posiadam petnag zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

Posiadam stan zdrowia pozwalajacy na wykonywanie zawodu lekarza w ramach udzielonego
zamowienia na $wiadczenia zdrowotne, umozliwiajacy nalezyte wykonywanie $wiadczen
objetych przedmiotem zamowienia oraz pozwalajacy na przenoszenie pacjentow;

Zapewni¢ kompleksowos¢, ciaglos¢ i najwyzsza jako$¢ Swiadczen bedacych przedmiotem
konkursu a $wiadczenia zdrowotne udziela¢ bede z nalezyta staranno$cig, zgodnie z aktualng
wiedza i1 praktyka lekarska oraz z poszanowaniem praw pacjenta i interesow Udzielajacego
zamowienia;

Zobowiazuj¢ si¢ do posiadania przez caly okres realizacji zamowienia polisy OC podmiotu
leczniczego;

Zataczone do oferty kserokopie dokumentéw sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym.

Jednocze$nie oswiadczam, ze przedloze na zadanie Udzielajacego zamowienia stosowne
zaswiadczenia lub inne dokumenty potwierdzajace zlozone o§wiadczenia.

Data, czytelny podpis i pieczeé Oferenta
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Zatqgcznik Nr 2 do Oferty

d

1

(miejscowos$¢, data)

Dane identyfikacyjne Oferenta:

Imi¢ i nazwisko Oferenta

Oswiadczenie o spelnieniu wymogow w zakresie postepowania konkursowego

Oswiadczam, ze:

o Prawo wykonywania zawodu

o Wpis do rejestru podmiotdw prowadzacych dziatalno$¢ lecznicza o prowadzeniu dziatalnosci

w formie indywidualnej specjalistycznej lub indywidualnej praktyki lekarskiej,

zostalty zlozone do Udzielajacego zamoéwienie w poprzednich postgpowaniach konkursowych

i sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

Data, czytelny podpis, pieczgtka imienna Oferent

*Wiasciwe zakresli¢ wstawiajac X
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Zatgcznik Nr 3 do Oferty

OSWIADCZENIE

o szkodliwosciach, ucigzliwosciach i zagrozeniach przy udzielaniu

0 pozyskaniu informaciji
swiadczen zdrowotnych wystepujacych u Udzielajgcego Zaméwienie.

podpis oferent

data i miejscowos$é
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