- Zatacznik nr 2 —

(miejscowos¢, data)

Piecze¢ Oferenta:

Szpital Rejonowy im. dr. J6zefa Rostka
w Raciborzu
ul. Gamowska 3

47 — 400 Raciborz

OFERTA
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
przez lekarza W ZaKresie .........cccceeeercrvrenccneenecsnneesessnnenscssanesensenanes
w Oddziale .......cceeevveeeervcerencceerennnne Szpitala Rejonowego w Raciborzu

w podstawowej ordynac;ji lekarskiej
w dyzurowej ordynacji lekarskiej
Swiadczenie ustug w poradniach

O -Oogd

z jednoczesnym petnieniem funkcji kierownika / zastepcy kierownika oddziatu
Dane Oferenta

1) Nazwa podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ lecznicza

Kwalifikacje zawodowe Oferenta

] Specjalista lub specjalizacja Il stopnia



'] Specjalizacja 1 stopnia

(1 Odbywanie SPECIAlIZAC)I Z .uvvvireeeieieiieiieiietrtrt sttt st st s e e e
lll. Doswiadczenie w pracy / udzielaniu $wiadczehn zdrowotnych w zakresie objetym
procedurg konkursowa:
1 1-5lat
1 6-10lat
] powyzej 10 lat
IV. Proponowana stawka:
] zajedng godzine udzielania swiadczen zdrowotnych w oddziale: ........cccveveveeceececcecceececee
] za swiadczenia zdrowotne udzielane w poradniach: .......cccceceeieieininisscr e
R 2 [ T=To [ I o1 o Yol =Te (U] OO SPRSRSRSRRO
[ ZaJeAdNG KONSUIACTE: ettt e ettt et et ss e e e e e e ase e e eaesaestesae s
R oY ov.Z | 1 & RS STRS
[ kierowanie 0ddziatem Za MIESIGC ..cuevvceecieeeieieer et tesre et s e e saesresrseraessenns
R [ 0¥ o =TSP PRI
V. Proponowana minimalna liczba godzin udzielania swiadczen miesiecznie na rzecz
Udzielajgcego zamowienie:
W oddziale szpitalnym Dyzur medyczny W Poradniach
] 40-120 godz/m-c ] 0-48 godz/m-c 1 1-3 godz/tydz
] 121-170 godz/m-c ] 49-96 godz/m-c (] 4-8 godz/tydz
(] Powyzej 170 godz/m-c [l Powyzej 96 godz/m-c [l Powyzej 8 godz/tydz
o Inne ..vnee. o Inne .o Inne .,
VI. Oswiadczenie oferenta

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z przedmiotem postepowania o udzielanie okreslonych
Swiadczen opieki zdrowotnej, trescig ogtoszenia o konkursie, kryteriami oceny ofert,
warunkami wymaganymi od Swiadczeniodawcéw oraz projektem umowy i nie zgtaszam

zastrzezen

(data ztozenia oswiadczenia) (pieczec i czytelny podpis oferenta)



1)
2)

3)

4)
5)
6)
7)
8)

WSZYSTKIE SKEADANE W _OFERCIE ZAtACZNIKI WINNY BYC POTWIERDZONYMI ZA

ZGODNOSC Z ORYGINALEM KOPIAMI WYMAGANYCH DOKUMENTOW

Zatgczniki:

kopia wpisu do wtasciwego rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej Rzeczpospolitej
Polskiej lub aktualne zaswiadczenie o wpisie do KRS

kopie dokumentdéw (dyplom ukoriczenia szkoty/uczelni medycznej, prawo wykonywania
zawodu, posiadanych specjalizacji)

kserokopia polisy OC lub oswiadczenie ztozone o przedtozeniu polisy

zaswiadczenia z przeszkolenia w zakresie bhp i ppoz

kopia orzeczenia lekarskiego

oswiadczenia

oryginat ,Zapytania o udzielenie informacji o osobie z Krajowego Rejestru Karnego na tle

seksualnym i ochronie matoletnich”



Szpital Rejonowy im. dr. J6zefa
Rostka w Raciborzu,
Gamowska 3

47-400 Raciboérz

(Imie i nazwisko, adres)

Oswiadczenia
UWZGLEDNIAJACE PRZEStANKI WYKLUCZENIA Z ART. 7 UST. 1 USTAWY O
SZCZEGOLNYCH ROZWIAZANIACH W ZAKRESIE PRZECIWDZIALANIA WSPIERANIU AGRESJI
NA UKRAINE ORAZ SLUZACYCH OCHRONIE BEZPIECZENSTWA NARODOWEGO
skladane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy Pzp

Na potrzeby KONKUrsu Na StanOWISKO: ..........o.iuiuiiiiiiii e e
prowadzonego przez Szpital Rejonowy im. dr. J6zefa Rostka w Raciborzu o$wiadczam, co

nastepuje:

Oswiadczam, ze nie zachodzg w stosunku do mnie przestanki wykluczenia z postepowania na
podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. 0 szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie
przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzgcych ochronie bezpieczenstwa

narodowego (Dz. U. poz. 835)™.

Data podpis osobisty

1 Zgodnie z trescig art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegdlnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania
wspieraniu agresji na Ukraine oraz stuzgcych ochronie bezpieczenstwa narodowego, zwanej dalej ,ustawg”, z postepowania o
udzielenie zamoéwienia publicznego lub konkursu prowadzonego na podstawie ustawy Pzp wyklucza sie:

1) wykonawce oraz uczestnika konkursu wymienionego w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu 765/2006 i rozporzadzeniu
269/2014 albo wpisanego na liste na podstawie decyzji w sprawie wpisu na liste rozstrzygajacej o zastosowaniu srodka, o ktorym
mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;

2) wykonawce oraz uczestnika konkursu, ktérego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o
przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w
wykazach okreslonych w rozporzadzeniu 765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisana na liste lub bedaca takim
beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile zostata wpisana na liste na podstawie decyzji w sprawie wpisu na
liste rozstrzygajacej o zastosowaniu $rodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy;

3) wykonawce oraz uczestnika konkursu, ktérego jednostkg dominujgcg w rozumieniu art. 3 ust. 1 pkt 37 ustawy z dnia 29
wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2021 r. poz. 217, 2105 i 2106), jest podmiot wymieniony w wykazach okreslonych w
rozporzgdzeniu 765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisany na liste lub bedacy taka jednostkg dominujgcg od dnia 24
lutego 2022 r., o ile zostat wpisany na liste na podstawie decyzji w sprawie wpisu na liste rozstrzygajgcej o zastosowaniu $rodka,
o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 ustawy.



Imi¢ i nazwisko

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE z 2016 Nr 119 poz. 1)
informujemy, ze:

10.

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Szpital Rejonowy im. dr. Jozefa Rostka
ul. Gamowska 3, 47-400 Racibérz, tel. 032 - 755 50 71.

We wszystkich sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych w Szpitalu Rejonowym im.
dr. Jozefa Rostka w Raciborzu mozna kontaktowa¢ si¢ z Inspektorem Danych Osobowych:
iodo@szpital-raciborz.org oraz pod humerem telefonu. 32 755 50 71

Dane osobowe przetwarzane sg w celu podpisania umowy na podstawie art. 6 ust. 1 lit. bi c

0g6lnego rozporzadzenia o ochronie danych.

Odbiorcami danych beda osoby upowaznione przez administratora, podmioty przetwarzajace
oraz podmioty upowaznione z przepisu prawa.

W przypadku uméw podlegajacych obowiazkowi ujawnienia w Centralnym Rejestrze Umow
Jednostek Sektora Finansow publicznych, Pani/Pana dane osobowe moga zosta¢ udostepnione
i opublikowane w zakresie wymaganym przepisami prawa. Podstawg prawa w zakresie
przestrzegania danych w tym zakresie jest art. 6. 1 lit.c RODO w zwigzku z art. 34a ustawy
z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.

Dane osobowe beda przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa.

Posiadaja Panstwo prawo do zadania dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich
sprostowania, usunig¢cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo
whniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, (jezeli przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody),
ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem;

Maja Panstwo prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uznajg Panstwo, iz przetwarzanie Pafstwa danych osobowych narusza przepisy ogolnego
rozporzadzenia ochrony danych z dnia 27 kwietnia 2016 .

Podanie danych jest dobrowolne , jednak niezbedne do realizacji celu.

Panstwa dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu.

Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ z Informacjg na temat przetwarzania danych osobowych
w Szpitalu Rejonowym w Raciborzu oraz ze zostalem/lam poinformowany/na o dostepnosci ww.
informacji na stronie internetowej Szpitala: www.szpital-raciborz.org oraz na tablicach informacyjnych.

Oswiadczam, ze zapoznalem/tam si¢ z Procedurg Zgloszen Naruszen oraz Ochrony Osob
Dokonujacych Zgloszen (Sygnalistéw) nr ZSZ-18 z dnia 13.08.2024 r. dost¢png na stronie
internetowej www.szpital-raciborz.org oraz w Dziale Kadr.


mailto:iodo@szpital-raciborz.org
http://www.szpital-raciborz.org/

Miejscowo$¢ i data Podpis

OSWIADCZENIE OFERENTA

Sktadajac oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych dla potrzeb Szpitala Rejonowego

w Raciborzu o$wiadczam, ze:

1.
2.

Zapoznalam/em si¢ z tre$cig ogloszenia.

Zapoznalam/em si¢ ze szczegotowymi warunkami konkursu i materiatami informacyjnymi
1 nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Zapoznalam/em si¢ ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do
przygotowania ofert oraz wykonania ustugi zamoéwienia.

Uwazam si¢ zwigzana/y z ofertg przez okres 30 dni.

Nie wnosze¢ zastrzezen do zalgczonego projektu umowy i zobowigzuje si¢ do jej podpisania
na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu i1 terminie wyznaczonym przez
Zamawiajacego.

Znajduje si¢ w sytuacji finansowe] zapewniajacej wykonanie zamowienia.

Posiadam niezbgdng wiedze oraz potencjal techniczny 1 kadrowy niezbedny do wykonania
zamOwienia.

Nie zalegam z oplacaniem zobowigzan publicznoprawnych we wilasciwym urzedzie
skarbowym.

Rodzaj dziatalnosci leczniczej 1 zakres §wiadczen zdrowotnych odpowiada przedmiotowi
zamoOwienia zgodnie z art.26 Ustawy z dnia 15.04.2011 roku o dziatalnosci lecznicze;.

Na kazde zadanie zamawiajacego zobowigzuj¢ si¢ dostarczy¢é niezwlocznie odpowiednie
dokumenty potwierdzajace prawdziwos$¢ kazdej z kwestii zawartych w os$wiadczeniu.
Wszystkie podane wyzej informacje sa zgodne z prawda. Ponadto o§wiadczam, Zze wszystkie
dokumenty oraz przedstawione o$wiadczenia sg zgodne z prawda.

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych
dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu komoérkowego wytacznie dla celow realizacji

umowy.

RACIDOIZ, ONHA oo e

podpis i piecze¢ oferenta



OSWIADCZENIE

do Rejestru Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym z dostepem ograniczonym

W zwigzku z planowanym rozpoczeciem pracy/stazu/praktyk’ w Szpitalu Rejonowym im. dr Jézefa
Rostka w Raciborzu w kontakcie z pacjentami matoletnimi w wieku do 18 r.z. dobrowolnie wyrazam
zgode na przekazanie ponizszych danych w celu weryfikacji mojej osoby w Rejestrze Sprawcéw
Przestepstw na Tle Seksualnym.

Informacja o osobie z Rejestru z dostepem ograniczonym bedzie pobrana na podstawie § 20 ust. 1
rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci z dnia 31 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu
uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru z dostepem ograniczonym.

Dane niezbedne do sprawdzenia w Rejestrze:

Zadanie lub postepowanie:  ZATRUDNIENIE/STAZ/PRAKTYKA/WOLONTARIAT/INNE (jakie?)’
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*niepotrzebne skresli¢

(miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE PRACOWNIKA O ZAPOZNANIU SIE ZE STANDARDAMI OCHRONY MALOLETNICH

Oswiadczam, ze ja nizej podpisany

(imie i nazwisko oswiadczajgcego)

zapoznatem sie ze Standardami Ochrony Matoletnich* przyjetych w Szpitalu Rejonowym im. dr. Jézefa
Rostka w Raciborzu oraz zobowigzuje sie do ich przestrzegania w szczegdlnosci do raportowania
informacji na temat zdarzen i dziatan niezgodnych z ich trescia.

Podpis sktadajgcego oswiadczenie



*Standard Ochrony Matoletnich do pobrania ze strony internetowej Szpitala Rejonowego w Raciborzu
Strefa Pacjenta — Pliki do pobrania — Polityka Ochrony Matoletnich
https://szpital-raciborz.org/strefa-pacjenta/ogolne-informacije/



https://szpital-raciborz.org/strefa-pacjenta/ogolne-informacje/

