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Zatqgcznik nr 1 do Ogtoszenia o konkursie
Dane / Pieczgtka Oferenta miejscowosc, data
FORMULARZ OFERTOWY
W KONKURSIE OFERT z dnia 05 wrzesnia 2025 r.
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Powiatowym Centrum Medycznym Sp. z 0.0. w Braniewie
KOD POSTEPOWANIA: LEKARZ ANSTEZJOLOG 2025
. Dane oferenta:
1 Imie i nazwisko lub nazwa podmiotu/

petna nazwa firmy

Adres: miejscowos¢, kod pocztowy

Adres: ulica, nr domu/mieszkania

REGON (gdy dotyczy)

NIP (gdy dotyczy)

KRS (gdy dotyczy)

PESEL (gdy dotyczy)

telefon

O NGO UVIAWN

Adres e-mail

Oswiadczam, ze jestem wpisany do Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg pod
NUMEIEM  eeviieeeeiieeeeeeireeeeeeereee e oraz do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej z dniemM......ccceeevciiieeeecciiee e,

. Spetnienie wymogow konkursu:

Oswiadczam, ze:
1) zapoznatem/am sie z trescig ogtoszenia i SWKO i nie wnosze do nich uwag,
2) zapoznatem/am sie informacjami, niezbednymi do przygotowania oferty,
3) termin zwigzania ofertg wynosi 60 dni liczac od dnia uptywu terminu sktadania ofert.

(podpis)

lil. Istotne warunki umowy:

1) Oswiadczam, ze akceptuje postanowienia zawarte w projekcie umowy na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych dla potrzeb niniejszego konkursu ofert i zobowigzuje sie do jej zawarcia w przypadku
wyboru mojej oferty.

2) Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z realizacjag umowy zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Finansow w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnosé
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lecznicza. Obowigzek ubezpieczenia OC powstaje najpdiniej w dniu poprzedzajgcym dzien
rozpoczecia udzielania $wiadczen zdrowotnych na podstawie umowy i przedtozenia kopii polisy OC
na dzien podpisania umowy.

3) Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym. Stan prawny okreslony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien zfozenia
oferty.

4) Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie z ustalonym harmonogramem na
dany miesigc kalendarzowy.

(podpis)
IV. Propozycja stawki za udzielanie swiadczen zdrowotnych:
a) e zt brutto (stownie: ..o, 00/100) za 1 godzine udzielania lekarskich

ustug zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii bez wzgledu na to czy ustugi te
beda udzielane w dni powszednie, swigteczne lub inne dni wolne od pracy dla pracownikéw PCM sp.
z 0.0. w Braniewie, jak réwniez bez wzgledu na pore dzienng czy nocna.

Zadeklarowana przez Oferenta, sSredniomiesieczna liczba godzin WYNOSi .......cccceeeveveceececieicieece e,
b) Proponowany termin rozpoczecia udzielania SWiadCzen: ........ccvvieieeeeiece et s

IV. Miejsce wykonywania zamdéwienia: Powiatowe Centrum Medyczne Sp. z 0.0. w Braniewie.

V. Spetnianie kryteriéw wyboru najkorzystniejszej oferty:

1. Posiadane doswiadczenie w udzielaniu Swiadczen zdrowotnych bedgcych przedmiotem niniejszego
konkursu ofert na dzien ztozenia oferty, to jest okres udzielania swiadczen zdrowotnych jako lekarz
specjalista anestezjologii i intensywnej terapii (Jakos¢):

Jakosé (J) zaznaczy¢ X
ponizej 1 roku

Co najmniej 1 rok ale ponizej 2 lat
Co najmniej 2 lata ale ponizej 3 lat
Co najmniej 3 lata ale ponizej 4 lat
Co najmniej 4 lata

mon|® >

2. Sposdb wykonywania umowy (Kompleksowos¢):
Kompleksowosc (K) zaznaczy¢ X
oferent zapewnia realizacje Swiadczen zdrowotnych bedacych
przedmiotem konkursu ofert - bez udziatu podwykonawcow
oferent zapewnia realizacje Swiadczen zdrowotnych bedacych
przedmiotem konkursu ofert - z udziatem podwykonawcow

3. Liczba deklarowanych godzin udzielania swiadczen zdrowotnych w wymiarze miesiecznym
w czasie obowigzywania umowy (Dostepnos¢):

Dostepnosc (D) zaznaczy¢ X
A | zapewnienie udzielania s$wiadczen zdrowotnych w tacznym wymiarze
Srednio powyzej 160 godzin w miesigcu

B | zapewnienie udzielania $wiadczen zdrowotnych w tgcznym wymiarze
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$rednio od 160 godzin do 180 godzin w miesigcu

zapewnienie udzielania s$wiadczen zdrowotnych w tacznym wymiarze
$rednio ponizej 180 godzin w miesigcu

4. Proponowany czas trwania umowy: minimum 6 miesiecy / maksimum 4 lata (Ciggtos¢):

Ciggtosc (C2) zaznaczy¢ X

czas trwania umowy min. 2 rok

czas trwania umowy min. 3 lata

czas trwania umowy min. 4 lata

VL.

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

OSWIADCZENIA OFERENTA

Wyrazam zgode na udostepnienie i przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych w ofercie, niezbednych w celu przeprowadzenia konkursu ofert oraz
zawarcia umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych w przypadku wyboru mojej
oferty.

Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 5 lat poprzedzajgcych termin sktadania ofert w
niniejszym postepowaniu konkursowym, nie rozwigzano ze mng w trybie
natychmiastowym umowy na $wiadczenia zdrowotne realizowane w
przedsiebiorstwie bedgcym podmiotem leczniczym lub Zaktadem Opieki Zdrowotnej
w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2025 r.
poz. 450) z przyczyn lezgcych po mojej stronie, w zwigzku z nienalezytym
wykonywaniem przeze mnie zobowigzania.

Oswiadczam, ze kwota wskazana w formularzu ofertowym obejmuje wszystkie koszty
jakie Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany bedzie ponies¢ w zwigzku ze zleconym
wykonaniem przedmiotu zamoéwienia, tj. koszty dojazdu, koszty przeszkolenia w
szczegllnosci w zakresie bhp oraz ppoz. badan profilaktycznych (w tym do celéw
sanitarno-epidemiologicznych), koszty ubioru zgodnie z wymogami prawa i zasadami
obowigzujgcymi u Udzielajgcego zamdwienia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z klauzulg informacyjng dla oséb wykonujgcych swoje
obowigzki na podstawie uméw cywilnoprawnych, dostepng na stronie internetowej
szpitala: https://www.szpital-braniewo.pl.

Oswiadczam, ze wszystkie ztozone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, iz posiadam doswiadczenie zawodowe niezbedne do swiadczenia ustug
w zakresie wskazanym jako przedmiot zamowienia w niniejszym konkursie ofert.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych w niniejszej ofercie dla potrzeb niezbednych do realizacji konkursu ofert
oraz ewentualnego zawarcia umowy na udzielanie s$wiadczenn zdrowotnych w
okreslonym zakresie, zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osdb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych osobowych) oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
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(t. j. Dz. U. z 2019 r., poz. 1781 z pdin. zm.) oraz zgodnie z klauzulg informacyjng
stanowigcg Zatgcznik Nr 2 do oferty.

(podpis i piecze¢ Oferenta)

KLAUZULA INFORMACYJNA
INFORMACJA DLA 0SOB WSPOtPRACUJACYCH W RAMACH UMOWY CYWILNOPRAWNE)

. Administratorem danych osobowych jest Powiatowe Centrum Medyczne Spétka z o0.0. z siedzibg w
Braniewie, adres: ul. Moniuszki 13, 14-500 Braniewo.

. Inspektorem ochrony danych w Powiatowym Centrum Medycznym Spodtka z o.0. z siedzibg w
Braniewie jest Tomasz Manowski, z ktdrym mozna sie kontaktowac¢ we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z RODO przez
mail: iod@szpital-braniewo.pl.

. Panstwa dane osobowe mogg by¢ przekazywane:

¢ podmiotom przetwarzajgcym (sg to podmioty dziatajgce na nasze zlecenie);

e organom lub podmiotom publicznym, uprawnionym do uzyskania danych na podstawie
obowigzujgcych przepiséow prawa np. sgdom, organom Scigania lub instytucjom panstwowym, gdy
wystgpig z zgdaniem, w oparciu o stosowng podstawe prawna.

. Administrator nie przekazuje danych osobowych poza obszar EOG — obejmujgcy swym zasiegiem:
Unie Europejskg, Norwegie, Liechtenstein i Islandie).

. Po zawarciu umowy Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 5 lat po
zakoniczeniu umowy (liczagc od roku nastepnego);

. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu;

. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana narusza przepisy ogodlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r;

. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani/Pan
zobowigzany do ich podania; konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie niemozliwos¢
zatrudnienia;

. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ przekazywane stuzbom Gtéwnego Inspektora Sanitarnego lub
innym stuzbom kryzysowym w celu podjecia czynnosci zapobiegawczych lub kontrolnych i
wspotdziatania z innymi organami administracji publicznej w czasie trwania epidemii.

10.Spotka objeta jest monitoringiem. Udzielajgcy zamoéwienie uprawniony jest réwniez do

monitoringu przeglagdanych przez Przyjmujgcego zamodwienie stron internetowych, sposobu
korzystania z elektronicznej poczty stuzbowej oraz sposobu korzystania ze stuzbowego sprzetu
komputerowego. Cele, zakres oraz sposéb zastosowania monitoringu okreslono w aktach
regulujgcych porzadek pracy w Spotce.

11.W dowolnym momencie moze Pani/Pan wystgpic z zgdaniem wykonania swoich praw:

e sprostowanie / poprawienie danych osobowych (art. 16 RODO);
e usuniecie danych (art. 17 RODO) — chyba, z e przepisy prawa nakazujg przechowywanie danych;
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e ograniczenie przetwarzania danych osobowych, tj. wstrzymanie operacji na danych osobowych

lub nieusuwanie danych — stosownie do ztozonego wniosku (art. 18 RODO);

¢ dostep do danych osobowych (art. 15 RODO);

e przeniesienie danych do innego administratora danych osobowych (art. 20 RODO).
12.Informujemy, iz nie zachodzi zautomatyzowane podejmowanie decyzji, w tym o profilowaniu, o

ktérym mowa w art. 22 ust. 1 i 4 RODO.

Zapoznatem sie

(podpis i piecze¢ Oferenta)

Zataczniki do oferty:

1.

2.
3.
4

9.

kserokopia dyplomu lekarza,

kserokopia prawa wykonywania zawodu,

kserokopia dyplomu / dyploméw specjalizacji,

polisa OC podmiotu przyjmujacego zamowienie na swiadczenia zdrowotne lub dotgczone
oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy,

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg (w
przypadku prowadzenia dziatalnosci leczniczej),

zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji (w przypadku prowadzenia
dziatalnosci gospodarczej), o Dziatalnosci Gospodarczej,

zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania Swiadczen
zdrowotnych u Udzielajgcego zamowienia lub dotgczone oswiadczenie, ze zostanie
dostarczone przed podpisaniem umowy,

informacja z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i
XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca
2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii lub dotgczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone
przed podpisaniem umowy,

klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych (zawarta w formularzu
ofertowym),

10. iNNE (WYMIENIC JAKIE) wvvvereieriecteeet e sttt et st et et ss et sas s aasatesasberenssresnanees

(data, podpis i piecze¢ Oferenta)
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