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OFERTA

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

na udzielanie swiadczen zdrowotnych w Zespole Ambulatoryjno — Wyjazdowym POZ (lekarz)

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 rejestrowe;j

11. Nazwa praktyki

12. Adres praktyki

13. Nazwa i stopien posiadanej specjalizacji z datg
wydania dyplomu lub nazwa odbywanej
specjalizacji z datg rozpoczecia specjalizacji,
w innym przypadku prosze wpisaé ,bez
specjalizacji”

Dyspozycyjnos¢:

1. Liczba proponowanych godzin przez Przyjmujacego
Zamowienie (poniedziatek-pigtek 18.00 -8.00)

2. Liczba proponowanych godzin przez Przyjmujgcego
Zamowienie (soboty, niedziele i Swieta)
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Kompetencje
1. Doswiadczenie w nocnej i Swigtecznej pomocy od 5 do 10 lat
2. Doswiadczenie w nocnej i $wigtecznej pomocy powyzej 10
lat
3. Znajomos$¢ programu AMS i MMEDICA

Propozycja cenowa oferenta za 1 godzine udzielania Swiadczen na rzecz Udzielajacego zamdwienia:

od poniedziatku do pigtku w godz. 18.00 - 8.00 brutto | zt/godz.

w soboty, n

iedziele, Swieta i dni ustawowo wolne od pracy w godz. 8.00 - 8.00 brutto | ......c.cccevue. zt/godz.

Oswiadczenia:

WARUNKI:

5.
6.
UMOWA:

Oswiadczam,

Zapoznatam(em) sie z trescig ogtoszenia konkursu ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych.
Zapoznatam(em) sie ze Szczegdétowymi Warunkami Konkursu oraz Regulaminem postepowan
konkursowych na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Wojewddzkim Pogotowiu Ratunkowym
w Katowicach.

Zapoznatem sie z rodzajem zamawianych $wiadczen zdrowotnych.

Posiadam wiedze, umiejetnosci i uprawnienia do realizacji zamdwienia oraz udzielam swiadczen
zdrowotnych zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, zasadami etyki zawodowej,
W sposob rzetelny oraz z nalezytg starannoscia.

Spetniam wymagania zdrowotne okreslone w obowigzujgcych przepisach.

Samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym oraz z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych.

iz zapoznatem/am sie z projektem umowy o udzielanie $wiadczern zdrowotnych i akceptuje

jej postanowienia, oraz zobowigzuje sie do zawarcia umowy w terminie wskazanym przez Udzielajacego

Zamoéwienia.

INNE:

Przystepujac

w rodzaju po

do konkursu ofert o udzielenie zamdwienia na udzielanie przez lekarzy $wiadczen zdrowotnych

dstawowej opieki zdrowotnej w zakresie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej w Wojewddzkim

Pogotowiu Ratunkowym w Katowicach oferuje przyjecie do wykonania zamoéwienia w zakresie objetym SWK.
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Zatgcznikami do oferty sa:

-Cv; Str. ...
- Aktualny odpis z wtasciwego rejestru lub centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci Str. ...
gospodarczej;

- Kopia dyplomu Str. ...
- Dyplom specjalizacji/dokument potwierdzajacy odbywanie specjalizacji Str. ...
-PWZ Str. ....
- Ksiega Rejestrowa Str. ...
- Kopia polisy OC lub oswiadczenie o jej dostarczeniu Str. ...
- Zaswiadczenie o niekaralnosci Str. ...
- Oswiadczenie o posiadaniu doswiadczenia Str. ...
- Oswiadczenie o0 znajomosci programow Str. ...

Inne dokumenty (nie wymienione w ofercie)

Oferta z zatacznikami zawiera facznie: ..................... ponumerowanych stron
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WOJEWODZKIE POGOTOWIE RATUNKOWE
W KATOWICACH
ul. Powstancéw 52, 40-024 Katowice
tel.: (32) 609-31-40, fax: (32) 609-31-54
www.wpr.pl, e-mail: wpr@wpr.pl

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH DLA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku
w sprawie ochrony osdéb 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.

3.

Administratorem Pani/Pana danych jest Wojewddzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowicach,
z siedziba w Katowicach, ul. Powstaricéw 52, 40-024 Katowice, tel. 32 609 31 40, fax: 32 609 31 54, wpr@wpr.pl.

W Wojewddzkim Pogotowiu Ratunkowym w Katowicach zostat powotany Inspektor Ochrony Danych Osobowych, z ktérym
w sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych mozna skontaktowac pod adresem, e-mail: iod@wpr.pl

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda na podstawie:

- art. 6 ust. 1 lit. b) RODO tj. przetwarzanie jest niezbedne do zawarcia lub wykonania umowy;

- art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO tj. przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na administratorze wynikajgcych
m.in. z ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny oraz przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych i ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

- art. 6 ust. 1 lit. a) RODO tj. na podstawie zgody udzielonej w celach okreslonych kazdorazowo w przekazywanych formularzach zgody,

4.

10.

Podane przez Panig/Pana dane osobowe bedg udostepniane na podstawie obowigzujgcych przepiséw prawa upowaznionym
podmiotom, w szczegdlnosci organom $cigania i wymiaru sprawiedliwosci, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, w ramach uméw
podwykonawstwa oraz podmiotom upowaznionym na podstawie umdéw powierzenia przetwarzania danych. Pani/Pana dane
osobowe w wersji elektronicznej beda przekazywane takze do Systemu Wspomagania Dowodzenia Paristwowego Ratownictwa
Medycznego, ktérego administratorem jest wtasciwy minister do spraw zdrowia.

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

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez Wojewddzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowicach do momentu uptywu
okresu przedawnienia wynikajacego z wyzej wymienionych aktéw prawnych a takze zgodnie z terminami okreslonymi
zarzgdzeniem Dyrektora Wojewddzkiego Pogotowia Ratunkowego w Katowicach w sprawie wprowadzenia do stosowania
Jednolitego rzeczowego wykazu akt.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, prawo ich sprostowania, prawo do ograniczenia
przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania a takze prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie
bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem — w granicach
okreslonych przepisami prawa. Posiada Pani/Pan takze prawo do usuniecia danych udostepnionych na postawie zgody. W celu
skorzystania z praw, o ktérych mowa nalezy skontaktowac sie z administratorem lub inspektorem ochrony danych, korzystajac
ze wskazanych wyzej danych kontaktowych.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obligatoryjne. Konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie niemoznosé
zawarcia i realizacji umowy z Wojewddzkim Pogotowiem Ratunkowym w Katowicach.

Gdy uzna Pan/Pani, iz WPR w Katowicach, jako administrator danych, przetwarza je w sposéb naruszajacy przepisy RODO
ma Pani/Pan prawo do whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania

Potwierdzam zapoznanie sie z powyzszymi informacjami:

Data, podpis:
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Zafgcznik nr 1 Oferty

Dane identyfikacyjne Oferenta:

IMi€ i NAZWISKO OFEIrENTa . .uviiieeiiii et re e e st e e e eee e e snaeeeeesbeeeeannns

Oswiadczenie

Jako Oferent w konkursie ofert oswiadczam, ze:

1. Posiadam petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

2. Posiadam stan zdrowia pozwalajagcy na wykonywanie zawodu lekarza w ramach udzielonego
zamoOwienia na Swiadczenia zdrowotne, umozliwiajgcy nalezyte wykonywanie Swiadczen objetych
przedmiotem zamdwienia oraz pozwalajgcy na przenoszenie pacjentéw;

3. Zapewnie kompleksowos$¢, ciggtos¢ i najwyzszg jakos¢ Swiadczen bedacych przedmiotem konkursu
a Swiadczenia zdrowotne udziela¢ bede z nalezytg starannoscia, zgodnie z aktualng wiedzg i praktyka
lekarska oraz z poszanowaniem praw pacjenta i interesow Udzielajgcego zamdwienia;

4. Zobowigzuje sie do posiadania przez caty okres realizacji zamdwienia polisy OC podmiotu leczniczego;

5. Zafaczone do oferty kserokopie dokumentéw sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

Jednoczesnie oswiadczam, ze przedioze na zgdanie Udzielajgcego zamoéwienia stosowne zaswiadczenia
lub inne dokumenty potwierdzajace ztozone oswiadczenia.

Data, czytelny podpis i piecze¢ Oferenta



Jngiy,,,‘
Zatgcznik Nr 2 do Oferty

Tn,

2
)
4

"-ﬂuqu“

wsllﬂ‘l'ag!‘F

g
o fatows®

(miejscowos¢, data)

Dane identyfikacyjne Oferenta:

Imie i nazwisko Oferenta
Oswiadczenie o spetnieniu wymogéw w zakresie postepowania konkursowego

Oswiadczam, ze:

o Prawo wykonywania zawodu

0 Dyplom
O Wopis do rejestru podmiotdw prowadzacych dziatalnos¢ leczniczg o prowadzeniu dziatalnosci w formie

indywidualnej specjalistycznej lub indywidualnej praktyki lekarskiej,

i s3 zgodne

zostaty ztozone do Udzielajgcego zamdwienie w poprzednich postepowaniach konkursowych

z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

Data, czytelny podpis, pieczqtka imienna Oferent

*Witasciwe zakresli¢ wstawiajgc X
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OSWIADCZENIE

o szkodliwosciach, ucigzliwosciach i zagrozeniach przy udzielaniu swiadczen

o pozyskaniu informacji
zdrowotnych wystepujacych u Udzielajacego Zamédwienie.

podpis oferent

data i miejscowosé



