Zatgcznik nr 4 do Zarzadzenia nr 432
Dyrektora Wojewoddzkiego Szpitala
Specjalistycznego w Legnicy
z dnia 14 grudnia 2021 roku

OFERTA

na udzielenie zaméwienia na wykonywanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w nastepujgcych oddziatach
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Legnicy:

1. Oddziat Neonatologiczny z Pododdziatem Intensywnej Terapii Wczesniakow, Noworodkow i Dzieci

2. 0Oddziat Otorynolaryngologiczny dla Dzieci i Poradnia Otorynolaryngologiczna

3. Poradnia Otorynolaryngologiczna

4. Qddziat Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej i Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

5. Oddziat Chirurgiczny Ogéiny

NAZWA OF ERENT A L. ettt e e neneen

NUMER PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU ......cuiiiiiiiiiii e
specjalizacja/ w trakcie SPecCjaliZaci ...........cooiiuiii i
NUMER KSIEGI REJESTROWEJ RPWDL .....cuiiiiiiiiiiii e

Dane kontaktowe: Nrtel. ... €M@ et

Niniejszym skladam oferte na wykonywanie Ilekarskich $wiadczen zdrowotnych w zakresie
................................ i oferuje:

ZAKRES | - Udzielanie lekarskich swiadczenh zdrowotnych w Oddziale Neonatologicznym =z
Pododdziatem Intensywnej Terapii Wczesniakéw, Noworodkéw i Dzieci

Stawka godzinowa za jedng godzine udzielania $wiadczeh: ................ zt brutto.
Szacowana miesigczna liczba godzin — ........... godzin, w tym:

=) O godzin od 7.00 do 15.00

b) it godzin dyzuru w dni powszednie

(o) godzin dyzuru w dni wolne od pracy, soboty, niedziele i Swieta

ZAKRES Il - Kontrakt catosciowy w Oddziale Otorynolaryngologicznym dla Dzieci i Poradni
Otorynolaryngologicznej
1) za udzielanie $wiadczen zdrowotnych w  podstawowej ordynacji pracy oddziatu
.......................... zt miesieczne wynagrodzenie ryczattowe brutto,
2) za udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Poradni Otorynolaryngologicznej — stawka wynagrodzenia
................. % wartosci udzielonego w poradni swiadczenia zgodnie z umowg zawartg pomiedzy
Udzielajgcym zamowienia a NFZ. Minimalna deklarowana miesieczna liczba pacjentow

ambulatoryjnych — ................ ,

3) za petnienie dyzuréw stacjonarnych w oddziale w dni powszednie od godz. 15.00 do 7.00 oraz w dni
wolne od pracy soboty, niedziele i $wieta od godz. 7.00 do 7.00 - .....cevviniiinienennns zt brutto za 1
godzine dyzuru
Minimalna gwarantowana miesieczna liczba godzin — .......... godzin, w tym .......... godziny
dyzuru w dni powszednie oraz ............ godzin dyzuru w dni wolne od pracy, soboty, niedziele i
Swieta

ZAKRES Il - Wykonywanie lekarskich sSwiadczen zdrowotnych w  Poradni



Otorynolaryngologicznej
Stawka wynagrodzenia ................. % wartosci udzielonego w poradni $wiadczenia zgodnie z umowag
zawartg pomiedzy Udzielajagcym zamdwienia a NFZ. Minimalna deklarowana miesieczna liczba pacjentéow
ambulatoryjnych — ................. ,

ZAKRES |V - Udzielanie swiadczen lekarskich w Oddziale Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej.

1) Stawka godzinowa za jedng godzine udzielania $wiadczeh oraz dyzury stacjonarne : ................ zt
brutto.
Minimalna gwarantowana miesieczna liczba godzin — ........... godzin, w tym .......... godziny
dyzuru w dni powszednie oraz ............ godzin dyzuru w dni wolne od pracy, soboty, niedziele
i Swieta

2) Stawka godzinowa za jedng godzine udzielania $wiadczen w ramach dyzuréw pod telefonem:
................ zt brutto.
Minimalna gwarantowana miesieczna liczba godzin — ........... godzin, w tym .......... godziny
dyzuru w dni powszednie oraz ............ godzin dyzuru w dni wolne od pracy, soboty, niedziele
i Swieta

3) Za udzielanie swiadczen w Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej - ......... wynagrodzenie w
WYSOKOSCi .............. % wartosci udzielonego swiadczenia zgodnie z umowg zawartg pomiedzy
Udzielajgcym zamowienia a NFZ. W przypadku przyjecia pacjentow w liczbie dziennej powyzej 40
0sOb wynagrodzenie wyniesie .........% wartosci udzielonego $wiadczenia zgodnie z umowg
zawartg pomiedzy Udzielajgcym zamowienia a NFZ, przy czym stawka ta obowigzuje poczagwszy od
41 pacjenta. Minimalna deklarowana miesieczna liczba pacjentéw ambulatoryjnych —..................

ZAKRES V - Udzielanie swiadczen lekarskich w ramach dyzuréw stacjonarnych w Oddziale
Chirurgicznym Ogéinym

Stawka godzinowa za jedng godzine dyzuru stacjonarnego : ................ zt brutto.
Minimalna gwarantowana miesieczna liczba godzin — ........... godzin, w tym .......... godziny dyzuru
w dni powszednie oraz ............ godzin dyzuru w dni wolne od pracy, soboty, niedziele i Swieta

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych od dnia 13 stycznia 2022 roku do dnia 31
grudnia 2024 roku na warunkach przedstawionych w projekcie umowy oraz w szczegétowych warunkach konkursu.
Ponadto oswiadczam, iz zapoznatem sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert, szczegétowymi warunkami konkursu
oraz projektem umowy i nie wnosze zastrzezen co do ich postanowien.

Oswiadczam, iz w przypadku przyjecia mojej oferty zobowigzuje sie do podpisania oSwiadczenia o zapoznaniu
sie i przestrzeganiu Kodeksu etyki oraz oswiadczenia o poufnosci zgodnie z ustawa o ochronie danych
osobowych, polityka bezpieczenstwa, instrukcjg zarzadzania systemami informatycznymi obowigzujacymi w
Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym w Legnicy.

(podpis sktadajgcego oferte)

Wykaz zatgcznikéw do oferty:
1) wypetniony formularz ofertowy stanowigcy Zatgcznik nr 4 do Zarzgdzenia nr 432 Dyrektora

Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Legnicy z dnia 14 grudnia 2021 roku.

2) wypis z CEIDG,

3) aktualny wypis z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é lecznicza, o ktérym mowa w art. 101
ustawy o dziatalno$ci leczniczej lub zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do rejestru,

4) dokumenty poswiadczajgce wymagane kwalifikacje oferenta: prawo wykonywania zawodu,
posiadane tytuty i/lub specjalizacje,

5) dokumenty poswiadczajgce dodatkowe kwalifikacje oferenta: zaswiadczenia potwierdzajgce odbyte
kursy, szkolenia, w tym szkolenia BHP, certyfikaty odnoszace sie do $wiadczen majgce
zastosowanie w dziedzinie bedacej przedmiotem konkursu,

6) umowe ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie lub pisemne zobowigzanie oferenta do jej zawarcia,
przy czym obowigzek jej zawarcia powstaje najpdézniej w dniu poprzedzajgcym dzien rozpoczecia
wykonywania dziatalnosci leczniczej,

7) aktualne orzeczenie lekarskie stwierdzajgce brak przeciwwskazan do udzielania $wiadczen
zdrowotnych na okreslonym stanowisku/ w okreslonym zakresie wydane przez lekarza medycyny
pracy,

8) osSwiadczenie oferenta o nalezytym wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych — zatgcznik nr 1 do



formularza ofertowego,

9) oswiadczenie oferenta o posiadaniu aktualnego zaswiadczenie o ukonhczeniu szkolenia
bezpieczenstwo i higiena pracy w polach i promieniowaniu elektromagnetycznym o czestotliwosci od
0 Hz do 300 GHz- zatagcznik nr 2 do formularza ofertowego,

10) oswiadczenie oferenta o posiadaniu aktualnego certyfikatu ochrony radiologicznej pacjenta -
zatacznik nr 3 do formularza ofertowego,

11) os$wiadczenie oferenta o doswiadczeniu zawodowym -_zatgcznik nr 4 do formularza ofertowego,

12) oswiadczenie oferenta o posiadaniu aktualnego zaswiadczenia o stanie zdrowia wydanego dla
celow sanitarno-epidemiologicznych lub aktualnej ksigzeczki zdrowia dla celéw sanitarno-
epidemiologicznych - zatgcznik 5 do formularza ofertowego

13) oswiadczenie oferenta o ztozeniu kserokopii dokumentéw zgodnych z oryginatami — zatgcznik nr 6
do formularza ofertowego.

14) o$wiadczenie oferenta o zapoznaniu sie z klauzulg informacyjng o ochronie danych —_zatacznik nr 7
do formularza ofertowego.

UWAGA

W PRZYPADKU OFERENTOW. KTORZY POSIADAJA AKTUALNA UMOWE NA UDZIELANIE

SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W WOJEWODZKIM SZPITALU SPECJALISTYCZNYM W _LEGNICY

NALEZY DO OFERTY DOtACZYC WYtACZNIE DOKUMENTY / OSWIADCZENIA OKRESLONE W_PKT
1, 6 — 14 ORAZ TE, W KTORYCH DANE ULEGtY ZMIANIE.




Zatgcznik nr 1 do formularza ofertowego

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie $wiadczy¢ ustugi na wysokim poziomie, zgodnie z zasadami wspoétczesnej
wiedzy medycznej, sztuka i etykg zawodu, obowigzujgcymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy,
przy zachowaniu nalezytej starannosci.

podpis oferenta



Zatgcznik nr 2 do formularza ofertowego

OSWIADCZENIE

Oswiadczam,iz posiadam aktualne zaswiadczenie o ukonczeniu szkolenia bezpieczenstwo i higiena pracy w
polach i promieniowaniu elektromagnetycznym o czestotliwosci od 0 Hz do 300 GHz

podpis oferenta



Zatgcznik nr 3 do formularza ofertowego

OSWIADCZENIE

Oswiadczam,iz posiadam aktualny certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta

podpis oferenta



Zatgcznik nr 4 do formularza ofertowego

OSWIADCZENIE
o doswiadczeniu zawodowym oferenta

L.p. |Okres zatrudnienia Miejsce zatrudnienia
/DD.MM.RR/
Posiadam umowe nr..............ccccceiiiiiininin... na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Wojewddzkim

Szpitalu Specjalistycznym w Legnicy *

podpis oferenta



Zatgcznik nr 5 do formularz ofertowego

Oswiadczenie o badaniu sanitarno - epidemiologicznym

Oswiadczam, iz posiadam aktualne zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane dla celéw sanitarno-
epidemiologicznych* / ksigzeczke zdrowia dla celéw sanitarno-epidemiologicznych* i zobowigzuje sie do

przedstawienia dokumentu Wojewddzkiemu Szpitalowi Specjalistycznemu w Legnicy na kazde wezwanie.

niewtasciwe skreslic*

podpis oferenta



Zatgcznik nr 6 do formularz ofertowego

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz ztozone przeze mnie kserokopie dokumentéw sg zgodne z trescig oryginatow.

podpis oferenta



Zatgcznik nr 7 do formularz ofertowego

KLAUZULA INFORMACYJNA O OCHRONIE DANYCH

Zgodnie z art. 13 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzgdzenie o
ochronie danych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1) — dalej jako ,RODO” Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w
Legnicy informuje, iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojewddzki Szpital Specjalistyczny w Legnicy, ul.
Iwaszkiewicza 5, 59-220 Legnica, tel.: 76 72 11 000 (centrala telefoniczna).

2) Z inspektorem ochrony danych mozna sie skontaktowac poprzez adres e-mail: iod@szpital.legnica.pl lub
pisemnie na adres siedziby administratora. Z inspektorem ochrony danych mozna sie kontaktowaé we
wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z
ich przetwarzaniem.

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu:

* pozyskania oferty konkursowej na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w zwigzku z art. 26 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2011 Nr 112, poz. 654 z pézn. zm.), ;

4) Co do zasady dane osobowe sg przez Pana/Pania podawane w momencie przestania oferty lub
nawigzania komunikacji w zwigzku z podjeciem dziatan przed zawarciem umowy z administratorem danych;
5) Do realizacji podanych celéw bedziemy przetwarza¢ Pana/Pani dane osobowe potrzebne do udzielenia
zamoOwienia, w szczegdlnosci imie, nazwisko, dane teleadresowe, informacje o kwalifikacjach i
doswiadczeniu zawodowym [...]

6) Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedg: podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych.
Odbiorcg danych mogg by¢ takze podmioty przetwarzajgce dane osobowe na zlecenie administratora, w tym
w szczegoblnosci dostawcy systemow IT - — przy czym takie podmioty przetwarzajg dane na podstawie
umowy z administratorem i wytgcznie zgodnie z poleceniami administratora.

7) Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;
8) Dane przetwarzane w zwigzku z postepowaniem konkursowym beda przechowywane do momentu
uptywu okresu przedawnienia ewentualnych roszczen.

9) Posiada Pani/Pan prawo:

+ dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

* sprostowania (poprawiania) swoich danych;

+ do usuniecia danych osobowych, w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie nastepuje w celu wywigzania
sie z obowigzku wynikajgcego z przepisu prawa;

+ do ograniczenia przetwarzania danych;

» do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

« cofniecia zgody na przetwarzanie danych w zakresie danych, ktére sg przetwarzane na podstawie zgody;

* do wniesienia skargi do Prezes UODO (na adres Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00 -
193 Warszawa).

10) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak bez podania przez Pana/Panig danych nie
bedziemy mogli uwzglednic¢ przedstawionej oferty i zawrze¢ umowy.

11) Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym roéwniez w formie
profilowania.

podpis oferenta



	O F E R T A

