Zatacznik Nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

1. DANE OFERENTA

NAZWA OFERENTA ( zgodnie jak w CEIDG )

KOD POCZTOWY | PEELNY ODRES POD JAKIM JEST PROWADZONA DZIALALNOSC
MIEJSCOWOSC

PESEL NIP REGON

NR TELEFONU ADRES E- MAIL OFERENTA

2. OFERUJE UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH JAKO ( ZAZNACZYC KRZYZYKIEM )

LEKARZ SYSTEMU W SPECJALISTYCZNYM ZESPOLE RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

3. PROPONUJE NASTEPUJACA STAWKE :

Za godzing udzielania $wiadczen zdrowotnych jako lekarz systemu w specjalistycznym zespole
ratownictwa medycznego

N
—

4. OSWIADCZENIE DOTYCZACE ILOSCI GODZIN :

W przypadku nawigzania wspolpracy zobowiazuje si¢ do udzielania §wiadczen:
= WHlOSCH o godzin w specjalistycznym zespole ratownictwa medycznego w kazdym miesigcu,

w systemie 12 — godz. , 16- godz. i 24 — godz. oraz w dni ustawowo wolne od pracy tj. soboty, niedziele i $wieta:
-~ Swieta Bozego Narodzenia -minimum 1 dyzur
—  Sylwester i Nowy Rok — minimum 1 dyzur

—  Swieta Wielkiej Nocy — minimum 1 dyzur

5. WYMAGANE DOKUMENTY

o Curriculum Vitae

o wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji Dziatalno$ci Gospodarczej

o $wiadectwo o niekaralno$ci lub podpisane oswiadczenie — zalacznik nr 3
o orzeczenie lekarskie o braku przeciwskazan do pracy

o zaswiadczenie lekarskie do celow sanitarno — epidemiologicznych

o kopi¢ dyplomu po$wiadczajacego kwalifikacje zawodowe

o kopig polisy ubezpieczeniowej




1. Bedac swiadom konsekwencji wynikajacych z poswiadczenia nieprawdy o§wiadczam, ze podane w czeSci 1 dane
sq prawdziwe i majgq odzwierciedlenie w stanie faktycznym.

2. Oswiadczam, ze zapoznalem/lam sie¢ z projektem umowy stanowigcej zalacznik nr 2 do SWKO i akceptuje
warunki w niej przedstawione.

data i miejscowos¢ podpis oferenta

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH OSOBY
BIORACEJ UDZIAL W KONKURSIE OFERT
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO), informujemy, ze:

1) Administratorem Pana/i danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadéw Opieki Zdrowotnej Miejska Stacja
Pogotowia Ratunkowego z Przychodnig w Sopocie, z siedzibg w Sopocie 81-756, ul. Bolestawa Chrobrego 10, adres do
korespondencji jw. z dopiskiem 10D.

2) Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: iodo@msprsopot.pl

3) Celem przetwarzania Pana/i danych osobowych jest przeprowadzenie procesu konkursu ofert na podstawie art. 26 ustawy z
dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2021r., poz. 711).

4) W przypadku pozytywnego przejécia procedury konkursu ofert Pana/i dane osobowe begda udostepnione podmiotowi
dzialajacemu na rzecz Administratora danych osobowych w zakresie dziatania systemu SWD PRM, w pozostatych przypadkach
Pana/i dane osobowe nie bedg udostepniane odbiorcom w rozumieniu art. 4 pkt 9RODO.

5) Pana/i dane osobowe beda przechowywane przez okres trwania procedury konkursu ofert a po jego zakonczeniu zostang
usuniete zgodnie z art. 5 ust. 1 lit. ¢) RODO.

6) Ma Pan/i prawo dostgpu do tresci swoich danych osobowych oraz ich sprostowania. Prawo do usuni¢cia danych, ograniczenia
ich przetwarzania oraz wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania przystuguje Panu/i w przypadku danych
przetwarzanych bezpodstawnie.

7) Ma Pan/i prawo wniesienia skargi do polskiego organu nadzorczego lub organu nadzorczego innego panstwa cztonkowskiego
Unii Europejskiej, wlasciwego ze wzgledu na miejsce Pan/i zwyktego pobytu.

8) Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym zgodnie z art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej (t.j. Dz. U. z 2021r., poz. 711) oraz ustawy z dnia 8 wrze$nia 2008 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (t.j.
Dz. U.z 2020 r., poz. 882).

9) Podanie danych osobowych jest niezb¢dne do zawarcia umowy, w przypadku ich niepodania zawarcie umowy jest niemozliwe.

10) Pana/i dane nie beda podlegaty profilowaniu w rozumieniu art. 22 RODO.

Data i miejscowosé podpis oferenta


mailto:iodo@msprsopot.pl

