………………………………………….                                                                    Formularz oferty   

(pieczęć firmowa Oferenta)                                                                 

                                         Samodzielny Publiczny Zakład 

Opieki Zdrowotnej w Barcinie
ul. Mogileńska 5

88-190 Barcin

Oferta

1. Pełna nazwa i adres Oferenta:

……………………………………………………………………………...................................
…………………………………………………………………………………………………..
2. Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie Leczenia Stomatologicznego na:
a) Asystentka /  Higienistka Stomatologiczna 

   za co proponuję wynagrodzenie za 1 punkt   ……………………………zł brutto*
3. Oświadczam , że zapoznałam / zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz szczegółowymi warunkami      konkursu ofert.

4. Oświadczam, że  zapoznałam/zapoznałem się z wzorem umowy oraz że akceptuję, iż według tego wzoru   zostanie zawarta umowa na udzielanie świadczeń zdrowotnych.

5. Oświadczam , że uważam się związana / związany ofertą 30 dni od upływu terminu  składania ofert.

6. Załącznikami do niniejszej oferty są :

a. kserokopie dokumentów stwierdzających nabycie kwalifikacji zawodowych ( dyplom, prawo wykonywania  zawodu,  dyplom specjalizacji  oraz innych dokumentów potwierdzających kwalifikacje,)
b. aktualne  zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,

c. zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej,

d. dokument potwierdzający posiadanie przez oferenta odpowiedniego ubezpieczenia OC, wraz z oświadczeniem, że ubezpieczenie to będzie kontynuowane przez cały okres obowiązywania umowy jak również zobowiązaniem się do utrzymania przez cały czas obowiązywania niniejszej umowy stałej sumy gwarancyjnej oraz wartości ubezpieczenia wynikających z aktualnych przepisów prawa lub dołączone oświadczenie, że ubezpieczenie zostanie zawarte przed podpisaniem umowy,

e. zaświadczenie lekarskie o zdolności do wykonywania pracy na zajmowanym stanowisku, wydane przez lekarza medycyny pracy. 

*niepotrzebne skreślić 







 …..........................................................                                                    …..............................................
 ( miejscowość, data )                                                                                                 (podpis / pieczęć oferenta )
………………………………….


…….………….,dnia …………………

………………………………….

………………………………….

…………………….……………

OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, że dokumenty : 

a. kserokopie dokumentów stwierdzających nabycie kwalifikacji zawodowych ( dyplom, prawo wykonywania  zawodu,  dyplom specjalizacji  oraz innych dokumentów potwierdzających kwalifikacje,)* 

b. aktualne  zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,*

c. zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej,*

d. dokument potwierdzający posiadanie przez oferenta odpowiedniego ubezpieczenia OC, zaświadczenie lekarskie o zdolności do wykonywania pracy na zajmowanym stanowisku, wydane przez lekarza medycyny pracy*

zostały złożone w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Barcinie, a stwierdzony w nich stan prawny lub faktyczny nie uległ zmianie i pozostaje aktualny na dzień dzisiejszy.

*niepotrzebne skreślić 

………………………………….


…….………….,dnia …………………

………………………………….

………………………………….

…………………….……………

OŚWIADCZENIE 


Oświadczam, że ubezpieczenie OC będzie kontynuowane przez cały okres obowiązywania umowy jak również zobowiązuję  się do utrzymania przez cały czas obowiązywania niniejszej umowy stałej sumy gwarancyjnej oraz wartości ubezpieczenia wynikających z aktualnych przepisów prawa .

KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 informujemy, iż:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Barcinie, ul. Mogileńska 5, 88-190 Barcin, tel. 52 383 22 92
2) W sprawach z zakresu ochrony danych osobowych mogą Państwo kontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: inspektor@cbi24.pl.
3) Dane osobowe będą przetwarzane w celu realizacji umowy cywilnoprawnej. 

4) Dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach odrębnych, w tym przepisów archiwalnych.  

5) Podstawą prawną przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. b) ww. rozporządzenia.

6) Dane osobowe nie będą przekazywane odbiorcom. 

Osoba, której dane dotyczą ma prawo do:

-dostępu do treści swoich danych oraz możliwości ich poprawiania, sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz do przenoszenia swoich danych, a także - w przypadkach przewidzianych prawem - prawo do usunięcia danych i prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Państwa danych.

- wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku gdy przetwarzanie danych odbywa się
 z naruszeniem przepisów powyższego rozporządzenia tj. Prezesa Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa

Podanie danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy cywilnoprawnej. Osoba, której dane dotyczą jest zobowiązana do ich podania. Konsekwencją niepodania danych osobowych jest brak możliwości zawarcia umowy.

Ponadto informujemy, iż w związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych nie podlega Pan/Pani decyzjom, które się opierają wyłącznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu, o czym stanowi art. 22 ogólnego rozporządzenia 
o ochronie danych osobowych. 

