Załącznik nr 2   do Ogłoszenia o konkursie na wykonywanie świadczeń zdrowotnych 

Oferta na wykonywanie świadczeń zdrowotnych 

do konkursu nr  PCZ/ZPO/3380/____/2018
Dane oferenta
	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania 

lub siedziby
	

	NIP, PESEL , REGON
	

	Telefon i e-mail
	


Niniejszym zgłaszam ofertę na wykonywanie świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym konkursem i wyrażam wolę wykonywania tych świadczeń przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzętu medycznego oraz środków transportu i łączności Udzielającego zamówienia 
1. w zakresie świadczeń zdrowotnych opisanych w załączniku nr 1 do Ogłoszenia o konkursie -  rozdz. 
 pkt.1 ppkt 1.1 oczekuję …….…..zł brutto (słownie ………………………………………………………….zł)   za godz. udzielania świadczeń w zakresie organizacji i koordynowania pracy w Oddziale Rehabilitacyjnym 
( ppkt 1.1 i 1.2 łącznie w wymiarze 1,25 równoważnika etatu);*
2. w zakresie świadczeń zdrowotnych opisanych w załączniku nr 1 do Ogłoszenia o konkursie – rozdz. 
I pkt.1 ppkt 1.2 oczekuję …….…..zł brutto (słownie ………………………………………………………….zł)  wynagrodzenia za godz. udzielania świadczeń w Oddziale Rehabilitacyjnym (ppkt 1.1 i 1.2 łącznie 
w wymiarze 1,25 równoważnika etatu);*
3. w zakresie świadczeń zdrowotnych opisanych w załączniku nr 1 do Ogłoszenia o konkursie – rozdz.
I pkt.1 ppkt 1.3  oczekuję …….…..zł brutto (słownie ………………………………………………………….zł) wynagrodzenia za konsultację w Oddziale Rehabilitacji Dziennej dla Dzieci (w wymiarze ½ równoważnika etatu);*
4. w zakresie świadczeń zdrowotnych opisanych w załączniku nr 1 do Ogłoszenia o konkursie -  rozdz. I pkt.1 ppkt 1.4 oczekuję: …….…..zł (słownie …………………………...............................zł)  wartości brutto 1 pkt. rozliczeniowego ustalonego, wykonanego i zapłaconego przez NFZ w Poradni Rehabilitacji;*
5. w zakresie świadczeń zdrowotnych opisanych w załączniku nr 1 do Ogłoszenia o konkursie -  rozdz. I pkt.1 ppkt 1.5 oczekuję: …….…..% (słownie …………………………...............................%) wartości brutto 1 pkt. rozliczeniowego ustalonego, wykonanego i zapłaconego przez NFZ w porady komercyjne w Poradni Rehabilitacji;*
Deklarowana ilość godzin w Poradni tygodniowo …………….
	Dni
	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek

	Godz. od ..do ..
	
	
	
	
	


…………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
Oświadczam, że:

1. zapoznałem się z treścią ogłoszenia niniejszego konkursu wraz z załącznikami,– akceptuje zawarte    w nich warunki i zobowiązuje się do ich przestrzegania podczas procedury konkursowej i w przypadku wyboru oferty,

2. świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia udzielałem/am ________ lat (podać pełne lata – powyżej 6 miesięcy  zaokrąglić do 1 roku) ,

*) wybrać właściwe

………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO) Udzielający zamówienia informuje, że: 

1) administratorem danych osobowych Przyjmującego zamówienie jest Poddębickie Centrum Zdrowia Sp. z o.o. z siedzibą w Poddębicach, adres: ul. Mickiewicza 16, 99-200 Poddębice;

2) administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować w sprawach przetwarzania Państwa danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: sekretariat@nzozpcz.pl;

3) administrator będzie przetwarzał Państwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne w celu wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą, lub do podjęcia działań na żądanie osoby, której dane dotyczą, przed zawarciem umowy;

4) dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz podmiotów, z którymi administrator zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych w związku z realizacją usług na rzecz administratora m.in.: kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, zleceniobiorcą świadczącym usługę z zakresu ochrony danych osobowych;
5) administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej;

6) mają Państwo prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, że:

1) Państwa dane osobowe będą przechowywane do momentu upływu okresu przedawnienia wynikającego z ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny;
2) przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;
3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do zawarcia umowy. Konsekwencją niepodania danych osobowych będzie brak realizacji umowy;

4) administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu o Państwa dane osobowe.

