Zatacznik nr 3 do Zarzadzenia nr 27/2025 z dnia 06.10.2025r.
Prezesa Zarzadu Szpitala Specjalistycznego w Koscierzynie Sp. z 0.0.

Koscierzyna, .......ccceeeneeueenal™
OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE (np. normalna ordynacja, kontraktowy dyzur medyczny zwykly, kontraktowy dyzur medyczny
Swigteczny, dyzur pod telefonem z przyjazdem na wezwanie, praca w poradni, konsultacje, kierowanie
Oddziatem/Zaktadem, kontraktowe dyzury ratownicze, kontraktowy dyzur pielegniarski/potozniczy, wykonywanie

zabiegow/procedur, opisywanie badan itP.) ....cccccceeeecerreeriieiiieeeiiecrneeeriessneeeseessnnneeseessssneeesesssnsees srneeesessnnneesessnnaanas

1. Imieinazwisko oraz petna nazwa Oferenta - podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (w przypadku braku
zatozonej dziatalnosci gospodarczej wpisaé wyfacznie imie i nazwisko:

2. Kwalifikacje Oferenta i kwalifikacje formalne personelu zatrudnianego przez podmiot wykonujacy dziatalnos$¢
leczniczg - posiadane specjalizacje (dziedzina medycyny, data uzyskania, jesli osoba jest w trakcie specjalizacji -

data rozpoczecia i zakonczenia), tytuty i stopnie naukowe, kursy i szkolenia:

dokonujgcego WPisu do rejestru (JESI AOTYCZY )i ittt ettt e e et e e etae e e e et e e e e eeataeesetbeae e abeeeeensaeeeennaeas
4. REGON:.....iiiiiiiiie ettt NP ettt ettt st st s b et ettt he b e b as
5.  Adres podmiotu wykonujacego dziatalnOoSC IECZNICZA: ...oovveeeieeeieieet ettt st e st st ses et st e
.................................................................. AATES MAIOWY: ettt e e e et e e e et ee e e naa e e e sbaeeesnneeeaesnnneeas
6. Adres d0 KOTESPONUENCI: cucuvuviviteieieetecitiee ettt ettt ettt ee et b eas et ss et st bessaessases et sbasetesesbebesesnbseeeaseensseeesseentss et sseennreesres
7. Telefon: .., Nr prawa wykonywania zawodu i wskazanie OIL/OIPiP, ktéra je wydata:

8. Szczegoty sktadanej oferty :
- warunki finansowe brutto Oferty (np. stawka za godzine/punkt/porade, ryczatt miesieczny za kierowanie

Oddziatem, inne — proponowane formy rozliczen muszg odpowiadaé formom okreslonym w szczegdtowych

warunkach konkursu ofert, przewidzianych dla danego rodzaju swiadczen zdrowotnych: ........cccovvveeveeiieiiineeneeeeeenn,




9. Oferowana, liczba $wiadczern zdrowotnych jakg Oferent zgodzi sie realizowa¢ na wskazanych

w Ofercie warunkach finansowych (np. liczba godzin miesiecznie, liczba dyzuréw (z podziatem na zwykte

| Swigteczne — w skali jednego miesi Ca), liczba anl pracy w miesigcu onkretne dni tygodnia i godziny or nacji),
i Swig kali jednego miesigca), liczba dni pracy iesigcu (konk dni tygodnia i godziny ordynacji)

liczba udzielonych swiadczern/ wykonanych zabi@ZOW)........ccueiuiiiiiiieiicececeeeee et

Swiadczenia zdrowotne bedg / nie beda* udzielane przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu medycznego oraz
srodkédw transportu i facznosci Udzielajgcego zamodwienie. OsSwiadczam, ze w ramach umowy zapewniam

Oswiadczam, ze z trescig ogtoszenia o konkursie ofert na Swiadczenia zdrowotne, Regulaminem
przeprowadzenia konkursu ofert, Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert oraz wzorem umowy
zapoznatem/tam sie i nie wnosze do nich zadnych zastrzezen, a ztozenie niniejszej Oferty nalezy traktowaé
jako akceptacje w/w dokumentéw.

Oswiadczam, ze dopuszczam - na wniosek Udzielajgcego zamowienia - za zgoda obu stron, mozliwos¢
zmiany badZ rozszerzenia miejsca udzielania swiadczen zdrowotnych.

Zobowiazuje sie, w przypadku, gdy ztozona przeze mnie Oferta zostanie przyjeta, do rozwigzania umowy
o prace zawartej ze Szpitalem Specjalistycznym w Koscierzynie Sp. z 0. 0. (w rodzaju $wiadczen zdrowotnych
objetym Ofertg) — najpdiniej z dniem poprzedzajacym zawarcie umowy na udzielanie Swiadczen
zdrowotnych.

Udzielajacy zamdwienia zastrzega sobie prawo do nie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen zdrowotnych
majacej by¢ wynikiem wyboru niniejszej Oferty, w przypadku braku rozwigzania wyzej wymienionej umowy
o prace (dotyczy os6b zatrudnionych w Szpitalu na podstawie umowy o prace).

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw przeprowadzenia konkursu ofert.
Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej praktyki lekarskiej/ pielegniarskiej/ dziatalnosci gospodarczej
Swiadcze ustugi dla ludnosci i samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym i ZUS-em.

Oswiadczam, ze przedstawione w Ofercie dane i ztozone dokumenty i/lub os$wiadczenia s3 zgodne ze
stanem prawnym i faktycznym

Zgoda Oferenta na przetwarzanie danych osobowych

1.

Wyrazam, zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszej aplikacji. Oswiadczam, ze
posiadam wiedze, ze administratorem moich danych osobowych jest Szpital Specjalistyczny w Koscierzynie
Sp. z 0.0. z siedzibg w Koscierzynie (83-400), przy ul. Piechowskiego 36.

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych to: Walenty Narloch, adres mailowy
walenty.narloch@szpital.koscierzyna.pl, tel. (58) 686-01-17

Dane osobowe zawarte w aplikacji beda przetwarzane w celu realizacji procesu rekrutacji, na podstawie
mojej dobrowolnej zgody. Mam prawo do wycofania zgody w dowolnym momencie, przy czym cofniecie
zgody nie ma wptywu na zgodnos¢ przetwarzania dokonanego przez Administratora na jej podstawie przed
cofnieciem zgody. Dane osobowe beda przetwarzane az do ewentualnego wycofania przeze mnie zgody na
przetwarzanie danych w procesie rekrutacji, nie dtuzej jednak niz do zakoriczenia rekrutacji, w ktorej bede
bra¢ udziat.

Moje dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich.

Podanie danych jest dobrowolne, ale konieczne w celu przeprowadzenia rekrutacji, w ktérej biore udziat.
Mam prawo dostepu do moich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych oraz prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

Pieczatka i podpis Oferenta

* - skresli¢ niewtasciwe



Zataczniki do Oferty — kopie dokumentéw poswiadczone podpisem Oferenta za zgodnosc¢ z oryginatem (nie dotyczy

to sytuacji, gdy dokumenty zostaty ztozone w poprzednich konkursach, a nie stracity waznosci) —

1.

Kopie: prawa wykonywania zawodu, dyplomu/ $wiadectwa, dokumentu potwierdzajgcego wymagang specjalizacje lub jej
rozpoczecie, wpisu do indywidualnych/grupowych praktyk lekarskich,

Kopia zaswiadczenia o wpisie do wtasciwego rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg wraz z kopia
wyciggu z Ksiegi rejestrowej ze wskazaniem adresu Szpitala jako miejsca udzielania Swiadczen zdrowotnych
(przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego) lub pisemnym zobowigzaniem Oferenta dostarczenia w ciggu 7 dni od dnia
podpisania umowy pod rygorem rozwigzania umowy w drodze wypowiedzenia ww. wyciggu z Ksiegi rejestrowej —
dotyczy lekarzy oraz pielegniarek / pielegniarzy,

Kopia Polisy OC (na kwote okreslong w rozp. MF z 29.04.2019r. w spr. obowigzkowego ubezp. OC podmiotu
przyjmujgcego zamodwienie na $wiadczenia zdrowotne) / o$wiadczenie o przedtozeniu Polisy OC najpdzniej w momencie
zawarcia umowy,

Certyfikat Kursu Ochrony Radiologicznej Pacjenta (jesli wymagane),

Kopia wpisu do Ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub do Krajowego Rejestru Sgdowego, nadania numeru REGON, Kopia
nadania numeru NIP,

Zaswiadczenie lekarskie

kopia prawa jazdy oraz kopia zezwolenia na prowadzenia pojazdow uprzywilejowanych — dotyczy ratownikéw
medycznych,

zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego i/lub oswiadczenie wymagane Ustawg z dnia 13.05.2016r.
o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczosci na tle seksualnym i ochronie matoletnich

Zyciorys, kopie dokumentéw potwierdzajacych doéwiadczenie zawodowe (nieobowigzkowe), inne wymagane dokumenty.



