Zatacznik nr 1

Formularz ofertowy na udzielanie swiadczen zdrowotnych:

konsultacje w zakresie rehabilitacji medycznej w Dziale Usprawnienia Leczniczego w SP Z0OZ MSWiA

we Wroctawiu.

Dane Oferenta:

1. NAZWA/ NAZWISKO T IMIE...uetitiiceeceietee ettt ettt et b et et b s et s aeeebe sttt besaebeassbeseeseabesasetensans
B [<Te A1 o OO OO PPN

3. Prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczg pod nazwa:

LT 3 = CT 0 1\ T URU TN
6. Nr wpisu do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza:

7. NF Prawa WYK. ZAWOU: ..cciiii ettt st st et et eae st st e s e s e bt et ase et sbestesesessanseseesanseseansans
L INR PESEL ettt sttt ettt st ettt et e e e st st eea e she e bt ea e sae et ees sheeuteen st e tesueteaneenbeebaensessaeens
9. Stopien specjalizacji i rodzaj sPECIAliZACi: cuvvviiieiiiiie i e
10. Nr telefonu:....cvveeencnnecceseee, E-MALL e e e

Do oferty zatgczam:
1.
2.

(miejscowosc) (data) (podpis Oferenta)



Zatacznik nr 2

Oferta cenowa Oferenta na :
konsultacje w zakresie rehabilitacji medycznej w Dziale Usprawnienia Leczniczego w SP ZOZ MSWiA

we Wroctawiu.

1. Proponowana stawka brutto za 1 udzielong konsultacje

WYNOSI «eeveeerrrrrreennnnnnns ZEBrutto, STOWNIE ZE. (ceeviiiiiieiiiieeeee e )

(miejscowosc) (data) (podpis Oferenta)



Zatacznik nr 3

Oswiadczenie oferenta:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am/ sie z trescig ogtoszenia o konkursie i z trescig szczegétowych
warunkéw postepowania i nie zgtaszam zastrzezen .

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/am/ sie z wzorem umowy i wyrazam zgode na zawarcie umowy na
warunkach okreslonych we wzorze umowy w przypadku wybrania mojej oferty.

3. Oswiadczam, ze nie bytem/am/ karany /a/ i nie jest prowadzone wobec mnie zadne postepowanie
karne. Jednoczesnie oswiadczam, iz znane mi sg przepisy o odpowiedzialnosci karnej za poswiadczenie
nieprawdy (art. 271 § 1 k.k. ).

4. Oswiadczam, ze nie znajduje sie w Rejestrze Sprawcdow Przestepstw na Tle Seksualnym, o ktérym
mowa w ustawie z dnia 13 maja 2016 roku o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle
seksualnym i ochronie matoletnich.

5. Zobowigzuje sie do przedstawienia (najpdzniej w dniu podpisania umowy) kopii umowy ubezpieczenia
od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy udzielaniu oferowanego $wiadczenia
zdrowotnego.

6. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oswiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym.

7. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej MSWiA we Wroctawiu, dla potrzeb niezbednych do realizacji konkursu ofert.

8. Oswiadczam, ze zapoznatem/am/ sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych

osobowych i z procedurami dotyczgcymi ochrony danych osobowych w SP Z0OZ MSWiA we Wroctawiu

(miejscowosc) (data) (podpis Oferenta)



Zatacznik nr 4
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (,RODQ”), zostatem/tam poinformowany/a, iz:
Udzielajagcy Zaméwienia, tj. Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych i Administracji we Wroctawiu, jest administratorem moich danych
osobowych i moze przetwarzac te dane w celach/na podstawie:

a. przeprowadzenia postepowania konkursowego, a w razie wyboru oferty — do realizacji
umowy, w tym umieszczenia moich danych osobowych w bazie danych Udzielajgcego
Zamowienia w mys$| art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w zw. z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;

b. zwigzanych z prowadzeniem ksigg rachunkowych i dokumentacji podatkowej — w mysl art. 6
ust. 1 lit. c) RODO w zw. z art. 74 ust. 2 ustawy z dnia 29 wrzes$nia 1994 r. o rachunkowosci;

c. ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen - na podstawie prawnie uzasadnionego interesu
administratora danych w mysl art. 6 ust. 1 lit. f) RODO.

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji we Wroctawiu, powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna sie
kontaktowaé w przypadku pytan lub uwag dotyczacych przetwarzania moich danych
osobowych. Dane kontaktowe adres e-mail: iod@spzozmswia.wroclaw.pl.

Moje dane osobowe mogg zostac ujawnione pracownikom i wspétpracownikom Samodzielnego
Publicznego  Zaktadu Opieki  Zdrowotnej Ministerstwa  Spraw  Wewnetrznych
i Administracji we Woroctawiu, posiadajgcym upowaznienie do przetwarzania danych
osobowych w zwigzku z wykonywaniem obowigzkéw stuzbowych; dostawcom ustug
technicznych i organizacyjnych dla Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji we Wroctawiu (w szczegdlnos$ci dostawcom i
podmiotom  wyspecjalizowanym w  zapewnianiu  obstugi  technicznej systemdéw
teleinformatycznych) oraz podmiotom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa.
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
i Administracji we Wroctawiu nie planuje przekazywania danych osobowych do odbiorcéw
zlokalizowanych poza Europejskim Obszarem Gospodarczym (kraje Unii Europejskiej oraz
Islandia, Norwegia i Liechtenstein) i organizacji miedzynarodowych.

Moje dane osobowe bedg przechowywane przez okres wymagany przez odpowiednie przepisy
prawa w zakresie przechowywania dokumentacji ksiegowej i podatkowe] lub przez okres
przedawnienia roszczen okreslony w przepisach prawa.

Przystuguje mi prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo sprostowania danych
nieprawidfowych i uzupetniania danych niekompletnych oraz prawo do ograniczenia
przetwarzania, jak réwniez prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do przeprowadzenia postepowania
konkursowego i realizacji umowy w przypadku wyboru oferty.

Nie bede podlega¢ decyzjom podejmowanym w sposéb zautomatyzowany (bez udziatu
cztowieka), a moje dane nie bedg wykorzystywane do profilowania.

(miejscowosc) (data) (podpis Oferenta)



