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FORMULARZ OFERTOWY
do konkursu ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
przez lekarza
w Klinice Chirurgii Ogélnej i Maloinwazyjnej
Szpitala Uniwersyteckiego Nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy

1 | Imig, nazwisko,

Nr telefonu

Adres e-mail

adres lub nazwa i siedziba oferenta,
NIP

nr prawa wykonywania zawodu

2 | Kwalifikacje zawodowe:

3 | Kwota naleznosci:
¢ dyzury stacjonarne:

-wdni powszednie: zt/godz.
- w niedzielg, $wieta i dni wolne od pracy: | zt/godz.
e przyjazd do Szpitala na wezwanie | ceeeeeieiieiie zt/godz.

e zaporade w ramach Diagnostycznego Pakietu
Onkologicznego:

- wstqpna diagnostyka Onkologiczna: ............................. Z%/dyiur

- poglqbiona diagnOStyka Onkologiczna: .............................. Zi/gOdZ.
e pozostate ambulatoryjne §wiadczenia zdrowotne ]

w poradni: zgodnie ze wzorem umowy

e Swiadczenia ambulatoryjne w ramach
KOS-BAR zt

Os$wiadczam, ze:

1/ zapoznalem/am si¢ z tre$cig ogloszenia,

2/ zapoznatem si¢ z trescig Szczegdtowych Warunkéw Umow i nie wnoszg do nich zastrzezen,

3/ zapoznalem/am si¢ z trescig wzoru Umowy o udzielanie zaméwienia na $wiadczenie zdrowotne i nie wnoszg
zastrzezen do postanowien umowy,

4/ nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a w wykonywaniu okreslonych
czynno$ci medycznych na podstawie przepisow o zawodach lekarza i lekarza dentysty lub przepisow o izbach
lekarskich / przepiséw o zawodach pielegniarki i potoznej lub przepisoéw o samorzadzie pielegniarki i potozne;,

5/ nie jestem pozbawiony/a mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem $rodka karnego zakazu
wykonywania zawodu albo zawieszony/a w wykonywaniu zawodu zastosowanym $rodkiem zapobiegawczym,

6/ nie bytem/am ukarany/a karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu (dot. tylko lekarzy),

Wyrazam zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych przez Udzielajacego zamdwienie na potrzeby zwigzane
z przeprowadzeniem niniejszego konkursu ofert, zgodnie z Ustawg z dnia 10.05.2018 r. o ochronie danych osobowych
oraz RODO.

(podpis oferenta)
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Zgodnie z art. 13 RODO informuje, iz:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr J. Biziela, z siedzibg w Bydgoszczy przy ul.
Ujejskiego 75,85-168 Bydgoszcz.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych to: e-mail inspektor.od@biziel.pl

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b¢da w celu:

a) przeprowadzenia postgpowania konkursowego na udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawa z dnia 15 kwietnia
2011r. o dziatalnoéci leczniczej oraz Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych,

a takze, w przypadku wyboru Pani/Pana oferty przez Komisje¢ Konkursowa, w celu:

b) przygotowania i zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne,

c) egzekwowania praw i obowigzkow wynikajacych z zawartej z Panem/Panig umowy 0 udzielenie zamowienia na $wiadczenia
zdrowotne,

d) wypelnienia obowigzkdéw cigzacych na administratorze, takich jak m.in. prowadzenie rozliczen z NFZ.

Podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1pkt a, b, c RODO.

Jezeli bedziemy przetwarza¢ Pani/Pana dane wrazliwe, takie jak dane dotyczace zdrowia, to podstawg ich przetwarzania bedzie
art. 9 ust. 2 lit. b, tj. przetwarzanie moze by¢ konieczne dla wykonania cigzacych na Administratorze obowigzkow oraz praw
wynikajacych z przepiséw odrgbnych.

Pani/Pana dane beda udostepniane innym odbiorcom, w przypadku:
a) gdy taki obowigzek wynika z powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa,
b) innym podmiotem i osobom, jezeli Pan/Pani wyrazi na to odrebng zgode;

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres 3 lat, liczac od roku nastepujacego po roku przeprowadzenia
postepowania konkursowego. W przypadku zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne dane beda
przechowywane prze caly okres trwania umowy, a nastepnie begda archiwizowane przez okres 30 lat, liczac od konca roku
kalendarzowego, w ktorym umowa o udzielenie zamowienia na §wiadczenia zdrowotne wygasta lub zostata rozwiazana.

Posiada Pani/Pana prawo, na zasadach okreslonych w RODO, do:

a) zadania od administratora dostepu do tresci swoich danych osobowych,

b) Zadania ich sprostowania;

) zadania ich usunigcia,

d) zadania ograniczenia ich przetwarzania

€) whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

f) przenoszenia danych,

g) wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,

h) prawo do cofni¢cia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnigciem.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne lecz jest wymogiem niezbednym do wziecia udzialu w
postepowaniu konkursowym oraz przygotowania i zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne w
przypadku wyboru Pani/Pana oferty przez Komisje Konkursowa. W przypadku niepodania danych oferta nie zostanie
uwzgledniona.

Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

(podpis oferenta)



