FORMULARZ OFERTOWY

1. DANE OFERENTA

Zatgcznik Nr 1 do SWKO

NAZWA OFERENTA (zgodnie jak w CEIDG)

KOD POCZTOWY

I MIEJSCOWOSC | PEENY ADRES POD JAKIM JEST PROWADZONA DZIAtALNOSC

PESEL

NIP

REGON

NR TELEFONU

ADRES E- MAIL OFERENTA

2. OFERUJE UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH JAKO:

LEKARZ SYSTEMU W SPECJALISTYCZNYM WYJAZDOWYM ZESPOLE RATOWNICTWA

MEDYCZNEGO

3. PROPONUJE NASTEPUJACA STAWKE:

—

z

Za godzine udzielania swiadczen zdrowotnych jako lekarz systemu w specjalistycznym zespole

ratownictwa medycznego

4. OSWIADCZENIE DOTYCZACE ILOSCI GODZIN:

W przypadku nawigzania wspoétpracy zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen:

>  w ilosci

................................... 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 Swieta:

Y VYV

Swieta Bozego Narodzenia -minimum 1 dyzur
Sylwester i Nowy Rok — minimum 1 dyzur
Swieta Wielkiej Nocy — minimum 1 dyzur



5. WYMAGANE DOKUMENTY

>

Y

Przebieg pracy zawodowej (CV) oraz o$wiadczenie do celow rekrutacji
zawierajace zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych przez MSPR z
Przychodnig w Sopocie),

Dyplom poswiadczajacy kwalifikacje lekarskie,

Prawo wykonywania zawodu lekarza,

Dyplom uzyskania tytutu specjalisty w dziedzinie medycyny ratunkowej lub innej
dziedzinie majacej zastosowanie w ratownictwie medycznym lub wydruk z
Centrum e-Zdrowia System Monitorowania Ksztalcenia w celu potwierdzenia
ukonczenia drugiego roku specjalizacji w dziedzinie medycyny ratunkowej lub
innej dziedzinie majacej zastosowanie w ratownictwie medycznym lub
potwierdzenie ukonczenia szkolenia specjalizacyjnego modut podstawowy w
dziedzinie: chor6b wewnetrznych, pediatrii lub chirurgii ogélnej i kontynuacji lub
zakonczenia szkolenia specjalizacyjnego oraz uzyskania tytutu specjalisty.

Kopig za§wiadczenia o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé
lecznicza z Okregowej Izby Lekarskiej/ Zezwolenie Okrggowej Izby Lekarskiej
na wykonywanie indywidualnej praktyki lekarskiej,

Wydruk ze strony internetowej Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej,

Kopie Ksiegi Rejestrowej Okregowej 1zby lekarskiej (OIL),

Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé
lecznicza ,

Kopie dokumentéw potwierdzajacych uzyskanie kwalifikacji zawodowych
potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem przez Przyjmujacego zamowienie,
Aktualne orzeczenie lekarskie potwierdzajace brak przeciwskazan zdrowotnych
do wykonywania pracy na danym stanowisku,

Aktualne orzeczenie lekarskie do celow sanitarno- epidemiologicznych,
Zaswiadczenie o ukonczeniu szkolenia okresowego w dziedzinie bezpieczenstwa
i higieny pracy,

Zaswiadczenie o niekaralno$ci w pelnym zakresie wystawione nie pozniej niz 6
miesi¢ey przed uptywem terminu skladania ofert lub podpisane o$§wiadczenie o
niekaralnos$ci stanowiace zalacznik nr 3 do SWKO,

Oswiadczenie o posiadaniu/zamiarze posiadania i przedstawienie Udzielajgcemu

Zamowienie przed rozpoczeciem obowigzywania umowy zawartej z MSPRzP w
Sopocie:

aktualnej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej na warunkach
okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. w
sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza,

aktualnej umowy ubezpieczenia od odpowiedniosci cywilnej za szkody powstale
w sprzecie medycznym i niemedycznym stuzacym do wykonywania czynnoS$ci
zawodowych,

aktualnej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnos$ci cywilnej w zakresie
badania na obecno$¢ wirusow HIV lub WZW oraz zakazenia z tytulu zakazenia
HIV i WzZW,

o$wiadczenie stanowi zatacznik nr 4 do SWKO,

Oswiadczenie Oferenta o zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia oraz
warunkami konkursu stanowiace zalacznik nr S do SWKO,

UWAGA: Dotyczy wszystkich
oferentéw

Brak dokumentéw (lub
przedstawienie o$wiadczen o
dostarczeniu w terminie
pdzniejszym) moze
spowodowac odrzucenie
oferty.

Kopia Karty szkolenia specjalizacyjnego potwierdzong przez Oferenta za
zgodnos¢ z oryginatem,

UWAGA: Dotyczy wszystkich
oferentow.




o kopia certyfikatu ALS.ACLS certyfikowanego przez ERC/AHA UWAGA: Dotyczy wszystkich
o kopia certyfikatu EPLS/PALS/NLS certyfikowanego przez ERC/AHA oferentéw. Zatgczenie kopii

o kopia certyfikatu ITLS/ETC/PHTLS certyfikatow wymienionych
kurséw nie jest obowigzkowe.

Ich brak nie powoduje
odrzucenia oferty.

6. Bedac swiadom konsekwencji wynikajacych z poswiadczenia nieprawdy oswiadczam, ze podane w czesci 1
dane s3 prawdziwe i majg odzwierciedlenie w stanie faktycznym.
7. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z projektem umowy stanowigcej zatgcznik nr 2 do SWKO i akceptuje

warunki w niej przedstawione.

data i miejscowos¢ podpis oferenta



INFORMACIJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH OSOBY BIORACEJ UDZIAL W KONKURSIE OFERT

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO), informujemy, ze:

a)

b)

d)

e)

f)

g)
h)
i)
j)

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.
Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: iod@msprsopot.pl.
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.
W przypadku pozytywnego przejscia procedury konkursu ofert Pana/i dane osobowe bedg udostepnione
podmiotowi dziatajgcemu 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 9
RODO.
Pana/i dane osobowe bedg przechowywane przez okres trwania procedury konkursu ofert a po jego zakornczeniu
zostang usuniete zgodnie z art. 5 ust. 1 lit. e) RODO.
Ma Pan/i prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich sprostowania. Prawo do usuniecia danych,
ograniczenia ich przetwarzania oraz wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania przystuguje Panu/i
w przypadku danych przetwarzanych bezpodstawnie.
Ma Pan/i prawo whniesienia skargi do polskiego organu nadzorczego lub organu nadzorczego innego paristwa
cztonkowskiego Unii Europejskiej, wtasciwego ze wzgledu na miejsce Pan/i zwyktego pobytu.
Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym zgodnie z art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej oraz ustawy z dnia 8 wrzesnia 2008 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.
Podanie danych osobowych jest niezbedne do zawarcia umowy, w przypadku ich niepodania zawarcie umowy
jest niemozliwe.
Pana/i dane nie beda podlegaty profilowaniu w rozumieniu art. 22 RODO.

Data i miejscowos¢ podpis oferenta


mailto:iod@msprsopot.pl

