nazwa i piecze¢ oferenta

OFERTA

W zwiazku z konkursem ofert nr SPZOZ/SZ/47/2026 ogloszonym przez Dyrektora SPZOZ w Sanoku na:
udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy w Oddziale Otolaryngologicznym SPZOZ w Sanoku

w ramach dyzuréw medycznych.

DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA

Nazwa Oferenta

REGON

NIP

Miegjscowos¢
Kod pocztowy

Ulica, nr lokalu

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Wpis do wlasciwego
rejestru (nazwa i numer)

Nr konta bankowego

Numer prawa wykonywania
zawodu

Specjalizacja

Informacje dodatkowe
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podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta



Skladam oferte na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych jak ponizej i proponuje:

Wynagrodzenie (Cena):

Za udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Otolaryngologicznym w ramach dyzuru w dni powszednie lub/i
w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy, oferuje stawke godzinowa w WysSoKoSCI: c.ouverenininiirniennnenensns
zl brutto

(STOWHEE: «.uvnnnneineiiiieiiiiiiieiiieiiieestieetesnstesasesensesassossssssssossssesnssssnsensssasnsssnnsannns )

W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jako$¢, kompleksowos¢, dostepnos¢ oraz cigglosé) oswiadczam, iz:
a. W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego postepowania posiadam
...................................................... letnie doswiadczenie zawodowe™.

* w przypadku podmiotoéw leczniczych pod uwage brany jest lekarz posiadajacy najwicksze dos§wiadczenie sposrod
zgltoszonych lekarzy;

b. Posiadam nastepujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, tytuly, stopnie naukowe, certyfikaty, kursy
specjalistyczne - udokumentowane)**

** w przypadku podmiotéw leczniczych pod uwage brany jest lekarz posiadajacy najwyzsze kwalifikacje sposrod
zgloszonych lekarzy;

©: W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zobowigzuje si¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych
w Oddziale Dziecigcym w ramach dyzuréw medycznych (lekarskich) we wskazanym ponizej minimalnym zakresie
(wybra¢ jedng odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):

1.  wylacznie w dni powszednie — ............

2. wylacznie w dni ustawowo wolne od pracy, soboty i niedziele —............

3. zaréwno w dni powszednie jak i w dni ustawowo wolne od pracy —............

d. W zwigzku z realizacjg przedmiotu zamowienia zobowiazuj¢ si¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych
w Oddziale Dziecigcym w ramach dyzurow medycznych (lekarskich) we wskazanym ponizej minimalnym wymiarze
(wybra¢ jedng odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,.X”, a w przypadku odpowiedzi nr 3 lub 4 wpisanie liczby
dyzurow):

1. conajmniej trzy dyzury medyczne w miesigcu — ............

2. conajmniej cztery dyzury medyczne w miesigcu —............

3. wigcej niz cztery dyzury medyczne W mieSigeu, £, ..o.ovviviirinrinieriieiiiiieniaaas

4.  mniej niz trzy dyzury medyczne W mi€Sigeu, t. ....ouviriiiiiiiiiiiiiie e

MAKSYMALNA LICZBA GODZIN UDZIELANIA SWIADCZEN (INFORMACJA NIEOCENIANA):

- Sredniomiesiecznie: ........ccevveinennnn. godzin
- caly okres obowigzywania umowy (12 miesiecy): «.oveeeererarernrnnes godzin

Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy o udzielenie $wiadczen zdrowotnych na okres 12 miesiecy.

Kazda Oferta musi zawiera¢ dyspozycje Oferenta (Przyjmujacego zaméwienie) dla wyzej wskazanych kryteriow
oceny (tj. jakosé¢, kompleksowos$¢, dostepnosé, ciaglos¢). Brak dyspozycji dla ktorychkolwiek kryteriow oceny
bedzie skutkowal automatycznie odrzuceniem takiej Oferty.

Akceptuje termin zaptaty wynagrodzenia:
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- 21 dni od daty dorgczenia prawidlowo wystawionej faktury (dot. lekarzy udzielajgcych Swiadczen zdrowotnych
w ramach indywidualnej praktyki),

- do o dnia* nastgpujacego po miesigcu rozliczeniowym (dot. podmiotow leczniczych
zapewniajgcych udzielanie Swiadczen przez podwykonawcow).

* - nalezy wskazaé (liczbowo) dzieit przypadajgcy po 21 dniu miesigca (termin ustalany pod warunkiem
zachowania terminu dostarczenia faktury do 8 dnia kolejnego miesigca). W przypadku niezachowania terminu
dostarczenia faktury termin zaplaty ulega wydtuzeniu o liczbe dni opdznienia w doreczeniu prawidiowo
wystawionej faktury.

W zalaczeniu przedkladam :

1. Zalacznik nr 1 - O$wiadczenie nr 1 —w zakresie ZUS, US,

2. Zalacznik nr 2 — O$wiadczenie nr 2- w zakresie BHP,PPOZ, medycyna pracy,

3. Zalacznik nr 3 - O§wiadczenie nr 3 —w zakresie prowadzonej dzialalno$ci gospodarczej,

4. Zalacznik nr 4 - O$wiadczenie nr 4 — dotyczy oferenta Korzystajacego z zasobéw innych podmiotow
w celu realizacji zaméwienia — gdy dotyczy,

5. Zalacznik nr 5 - O$wiadczenie nr 5 — dotyczy oferenta Korzystajacego z wlasnych pracownikéw w celu
realizacji zamowienia — gdy dotyczy,

6. Zalacznik nr 6 — Lista personelu, ktory bedzie udzielal przedmiotowych $wiadczen zdrowotnych
w ramach zlozonej oferty — gdy dotyczy,

7. Zalacznik nr 7 — O$wiadczenie nr 6 — w zakresie wynikajgcym z art. 21 ustawy z dnia 13.05.2016 r.
0 przeciwdzialaniu zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym i ochronie maloletnich (dotyczy
oferenta niekorzystajacego z pracownikéw lub podwykonawcow),

8. Zalacznik nr 8 — Os$wiadczenie nr 6 — w zakresie wynikajacym z art. 21 ustawy z dnia 13.05.2016 r.
0 przeciwdzialaniu zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym i ochronie maloletnich (dotyczy
oferenta korzystajacego z pracownikéw lub podwykonawcéw) — gdy dotyczy,

9. Kserokopia wpisu do Rejestru Podmiotdéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg — dokument potwierdzajacy
form¢ wykonywanej dziatalnos$ci leczniczej.

10. Kserokopia wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego lub zaswiadczenia z ewidencji dziatalno$ci gospodarczej
(CEIDG) — dokument potwierdzajacy status prawny oferenta.

11. Kserokopie dokumentéw uprawniajgcych do wykonywania $wiadczen: prawo wykonywania zawodu,
dyplom specjalizacyjny, kserokopie poswiadczajagce posiadanie dodatkowych kwalifikacji, specjalizacji,
uprawnien, kursow.

12. Pelnomocnictwo, jezeli oferta sktadana jest przez pelnomocnika.

* w przypadku, gdy SPZOZ w Sanoku posiada dokument lub dokumenty wymienione w pkt. 11 (aktualne),
Przyjmujacy Zamowienie w przypadku jego niezataczania do oferty zobowigzany jest do przedlozenia pisemnego
o$wiadczenia 0 tym, ze dokumenty uwzglednione w pkt. 11 nie ulegly zmianie, sg aktualne i znajdujg si¢ w posiadaniu
SPZOZ w Sanoku.

data podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta

Niniejszym, o§wiadczam, ze:

1.

oo

o

Zapoznalem/am si¢ z tredcig ogloszenia, postanowieniami zawartymi w SWKO oraz Regulaminem konkursu.
Oswiadczam, ze akceptuje i zobowigzuje si¢ do przestrzegania i wykonywania zapiséw zawartych w SWKO,
zatgcznikach i nie wnosze do nich zastrzezen.
Ztozong oferta pozostang zwigzany przez 30 dni od ostatecznego terminu sktadania ofert.
Wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ i akceptuje wzor umowy.
W momencie podpisania umowy dostarcz¢ dokument potwierdzajacy, ze podmiot jest ubezpieczony od
odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z przepisami ustawy o dziatalno$ci leczniczej.
Akceptuj¢ okres obowigzywania umowy: 12 miesigcy
Akceptuje¢ termin zaptaty wynoszacy 21 dni od dnia dostarczenia Udzielajacemu Zamoéwienia prawidlowo
wystawionej faktury z wymaganymi zatacznikami lub termin ustalony wedtug dyspozycji oferenta przypadajacy po
21 dniu danego miesigca.
Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen z nalezytg staranno$cig i wymogami aktualnej wiedzy medycznej, przy
poszanowaniu praw pacjenta.
Zobowigzuje sie do prowadzenia dokumentacji medycznej i statystycznej zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami.
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10. Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnos$ci leczniczej w zakresie bedacym przedmiotem

konkursu.

11. Respektuje prawo NFZ do przeprowadzenia kontroli w zakresie realizacji przedmiotu konkursu.
12.Zobowigzuj¢ si¢ do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku postepowania

konkursowego wytacznie do celow ofertowych.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:

1.

2.

3.

5.

6.

administratorem danych osobowych Oferenta jest Samodzielny Publiczny Zespdt Opieki Zdrowotnej w Sanoku,

adres: ul. 800-lecia 26, 38-500 Sanok;

administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga si¢ Panstwo kontaktowaé w sprawach

przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: rodo@zozsanok.pl

administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie:

1) art. 6 ust. 1 lit.b RODO - wcelu zwigzanym z realizacja umowy zawartej w wyniku rozstrzygnigcia
postepowania konkursowego,

2) art. 6 ust. 1 lit.c RODO — w celu spelnienia obowigzkéw ciazacych na administratorze, w tym w celu
przeprowadzenia postepowania konkursowego i archiwizacji dokumentacji z postepowania,

3) art. 6 ust. 1 lit. f RODO - do celow wynikajacych z prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez
administratora, w tym dochodzenia roszczen przez SP ZOZ w Sanoku;

dane osobowe mogg by¢ udostgpnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisOw prawa, a takze na

rzecz podmiotow, z ktorymi administrator zawart umowg powierzenia przetwarzania danych w zwigzku z realizacja

ustug na rzecz administratora (np. kancelarig prawng, dostawca oprogramowania, zewne¢trznym audytorem,

zleceniobiorcg §wiadczacym ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);

administrator nie zamierza przekazywa¢ Panstwa danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji

mi¢dzynarodowej;

maja Panstwo prawo uzyska¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

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

1.

okres przetwarzania Panstwa danych osobowych bedzie uzalezniony od podstawy prawnej ich przetwarzania - dane
beda przetwarzane przez okres wymagany przepisami prawa (np. w celu prowadzenia sprawozdawczos$ci
finansowe;j i podatkowej oraz archiwizacji dokumentacji postepowania) lub okres przedawnienia roszczen;
przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania,
atakze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz prawo do
whniesienia skargi do organu nadzorczego;

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do zawarcia umowy. Konsekwencja niepodania
danych osobowych bedzie brak realizacji umowy;

administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane osobowe.

data podpis i pieczeé osoby upowaznionej do
reprezentowania Oferenta
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