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Zatqcznik nr 1 do SWKO

OFERTA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
W SZPITALU PSYCHIATRYCZNYM SAMODZIELNYM PUBLICZNYM
ZAKLADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ

Dane skladajacego oferte
A. Podmiot leczniczy

Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego
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Nr wpisu do Rejestru Indywidualnych Praktyk Lekarskich
Oferuje $wiadczenie ustug zdrowotnych w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uza-

leznien w Szpitalu Psychiatrycznym SP ZOZ w Wegorzewie:

11-600 Wegorzewo E: kancelarina@szpitalpsychiatrycznywegorzewo.pl PZP Gizycko 87 429 1398 150 9001:2015
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Tryb stacjonarny
Proponowana stawka
Miejsce udzielania Tygodniowy/ godzinowy
za wypracowana godzine
swiadczen wymiar czasu pracy
/brutto/ w zi
Oddziatly Proponowane dni i1 godziny pracy

Ogo6lnopsychiatryczne

OSWIADCZENIE OFERENTA:

1.

Zapoznatem(-am) si¢ z trescig ogloszenia, warunkami dotyczacymi konkursu na udzie-
lanie $wiadczen przez lekarzy specjalistow w dziedzinie psychiatrii w Szpitalu Psy-
chiatrycznym Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Wegorze-
wie, ul. Gen J. Bema 24 1 projektem umowy na $wiadczenia wedlug wzoru stanowigcy
zalacznik nr 5 do ogloszenia o konkursie, do ktérych nie wnosze uwag.

Ustugi beda wykonywane osobiscie, zgodnie z etyka lekarska i obowigzujacymi prze-
pisami prawa.

Swiadczenia bede wykonywaé w pomieszczeniach Szpitala Psychiatrycznego
SP ZOZ w Wegorzewie, ul. Gen. J. Bema 24 i/lub pomieszczeniach komorek organiza-
cyjnych szpitala.

Swiadczenia bede wykonywaé korzystajac ze sprzetu i aparatury medycznej Zamawia-
jacego w zakresie niezbednym do $wiadczenia zamoéwionych ustug medycznych.

Posiadam kwalifikacje zawodowe: (dokumenty w zalaczeniu):
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6. Os$wiadczam, ze posiadam aktualne 1 optacone ubezpieczenie OC dotyczace przedmio-
tu konkursu, zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, ktore przedloz¢ najpdzniej
w dniu podpisania umowy.

7. Po uptywie okresu ubezpieczenia w zakresie OC, zobowigzuje si¢ zawrze¢ nowg umo-
we ubezpieczenia OC, kontynuowang na okres, co najmniej do kofica trwania umowy.

8. Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie (poswiadczone za
zgodno$¢ z oryginatem) sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

9. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wylacz-
nie dla celéw realizacji konkursu.

10. O$wiadczam, ze nie jestem karany(a) ani nie toczy si¢ przeciwko mnie postgpowanie
w przedmiocie odpowiedzialno$ci karnej oraz ze nie znam okolicznosci, ktére mogtyby
mie¢ wptyw na podjecie 1 wykonywanie zawodu.

11. O$wiadczam, ze moj aktualny stan zdrowia pozwala na wykonywanie pracy na stano-
wisku lekarza, zgodnie z zas§wiadczeniem lekarskim, ktore przedtoze najpozniej
w dniu podpisania umowy

12. Oswiadczam, ze jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywych

o$wiadczen.

(miejscowosc) (czytelny podpis)

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Psychiatryczny Samodzielny
Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie, ul. J. Bema 24, 11-600 Wegorzewo
numer kontaktowy: 87 427-29-70, kancelariaa@szpitalpsychiatrycznywegorzewo.pl zwanym
dalej Administratorem.

2) Inspektorem ochrony danych w siedzibie Administratora jest Pani Iwona Malczyk,
e-mail:_iod@szpitalpsychiatrycznywegorzewo.pl

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda przez Administratora na podstawie art. 6 ust 1 lit. b
RODO'tj. w celu podjecia dziatan niezbednych do zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen

! Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0so6b fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
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zdrowotnych oraz na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w zw. z art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. Z 2023 1. poz. 991 ze zm.) oraz ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéow publicznych (Dz. U. 2022
poz. 2561 ze. zm.) a takze w celu weryfikacji spetnienia warunkéw, o ktérych mowa w ustawie
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2023 poz. 1561 z pézn. zm).
Szczegdlne kategorie Pani/Pana danych osobowych bedg przetwarzane na podstawie art. 9 ust. 2 lit.
h RODO tj. w celu profilaktyki zdrowotnej i oceny zdolnosci kandydata do pracy.

4) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych begda jedynie upowaznione osoby wchodzace w sktad
komisji konkursowej, ktorych zadaniem bedzie wylonienie najkorzystniejszej oferty. Wszystkie
osoby wchodzace w sktad komisji zostaty zobowigzane do zachowania poufnosci.

5) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane:

o w przypadku wyboru oferty- przez okres trwania postgpowania konkursowego a nastepnie
przez okres trwania umowy oraz archiwizowane po tym czasie do celow ksiggowych oraz
w celu ustalenia badz dochodzenia ewentualnych roszczen,

e w przypadku odrzucenia oferty- przez okres 2 lat od dnia wyboru najkorzystniejszej oferty
w celach ustalenia badZz odchodzenia ewentualnych roszczen.

6) Podanie danych osobowych jest niezbedne do rozpatrzenia oferty i przeprowadzenia postepowania
konkursowego a konsekwencja ich niepodania bedzie odrzucenie oferty z powodu brakéw
formalnych.

7) Posiada Pani/Pan:

—  prawo dostgpu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych,

—  prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych,

— prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych
z zastrzezeniem przypadkow, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO,

— prawo do zadania usuni¢cia danych osobowych, z zastrzezeniem przypadkow, o ktéorych mowa
w art. 17 RODO,

— prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych (ul Stawki 2,
|00-193 Warszawa), gdy uzna Pani/Pan, Zze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy RODO,

(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 22016 r. Nr 119, str. 1 z pézn. zm.).
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