Oferta

na udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu diagnostyki laboratoryjnej
w Dziale Transfuzjologii Szpitalnej — Pracowni Immunologii Transfuzjologicznej

OSWIADCZENIA

. Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z trescia ogtoszenia o konkursie

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych zamieszczonym na stronie internetowej
www.szpitaljp2.krakow.pl, szczegdtowymi warunkami konkursu oraz projektem
umowy i nie zgtaszam w tym zakresie zastrzezen i oferuje wykonanie przedmiotu
zamowienia na zasadach w nich okreslonych.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych
ze szczegdlng  starannoscig, oceniang z uwzglednieniem specyfiki  zawodu
diagnosty laboratoryjnego, a takze zasad sztuki, okreslonych w przepisach
szczegoblnych lub wynikajacych z praktyki diagnostow laboratoryjnych lub tzw.
dobrej praktyki medycznej obowigzujacych w chwili wykonywania danej

czynnosci.
Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przedstawienia Udzielajgcemu Zamoéwienia
kserokopii polisy potwierdzajacej zawarcie umowy ubezpieczenia

od odpowiedzialnosci cywilnej (o ile nie zostata przedtozona wraz z ofertq),
orzeczenia lekarskiego stwierdzajacego brak przeciwwskazan do wykonywania
czynnosci okreslonych w niniejszej umowie oraz certyfikatu ochrony radiologicznej
pacjenta (w przypadku stwierdzenia przez inspektora ochrony radiologicznej
koniecznosci posiadania takiego certyfikatu) w terminie najpdézniej 2 tygodni od
daty zawarcia umowy.

Oswiadczam, ze Przedmiot zamdwienia nie wykracza poza rodzaj dziatalnosci lub
zakres Swiadczen zdrowotnych wykonywanych przez Oferenta.

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu ofertowym sa zgodne
z prawda.

podpis oferenta

I. KLAUZULA INFORMACYJINA (DANE OSOBOWE)

Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1)

2)

3)

4)

moje dane osobowe przetwarzane bedq zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) Nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony o0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119/1 z dnia
4 maja 2016 r.), zwanym dalej RODO,
administratorem moich danych osobowych jest Krakowski Szpital Specjalistyczny
im. Jana Pawta II z siedzibg w Krakowie, ul. Pradnicka 80, 31-102 Krakow, KRS
0000046052, NIP 6771694570, REGON: 000290073, zwany dalej Szpitalem;
Szpital wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna kontaktowac sie za
posrednictwem poczty elektronicznej: iod@szpitaljp2.krakow.pl
moje dane osobowe przetwarzane beda:
a) w celu przeprowadzenia i rozstrzygniecia konkursu (w tym rozpatrzenia
ewentualnych s$rodkéw odwotawczych) oraz w celu zawarcia w wyniku
rozstrzygniecia konkursu umowy i jej wykonania (art. 6 ust. 1 lit. b RODO),



mailto:iod@szpitaljp2.krakow.pl

b) w celach wynikajacych z prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych
przez Szpital, tj. udokumentowania nalezytego wykonania umowy przez
Szpital, a takze rozpatrywania i dochodzenia roszczen (art. 6 ust. 1 lit. f
RODO),

c) w celu wypetnienia cigzacych na Szpitalu prawnych obowigzkow, w tym
obowigzku prowadzenia i archiwizowania dokumentacji (art. 6 ust. 1 lit. ¢
RODO);

5) odbiorcami moich danych osobowych beda:

a) podmioty, ktoérych uprawnienie do dostepu do ww. danych wynika z
obowigzujacych przepisow, w tym podmioty sprawujace funkcje nadzoru i
kontroli nad realizacjg zadan przez Szpital;

b) podmioty, ktérym Szpital powierzy przetwarzanie danych osobowych na
podstawie zawartych umoéow (w tym podmioty serwisujgce urzadzenia Szpitala,
w ktorych przetwarzane sa dane osobowe; podmioty dostarczajace i
utrzymujace oprogramowanie wykorzystywane przy dziataniach zwigzanych z
przetwarzaniem danych osobowych);

c) firmy kurierskie za posrednictwem, ktérych prowadzona jest przez Szpital
korespondencija,

d) podmioty $wiadczace ustugi doradczo-kontrolne na zlecenie Szpitala (np.
firmy audytorskie, certyfikujgce);

e) ubezpieczyciele,

f) banki,

g) Narodowy Fundusz Zdrowia i Ministerstwo Zdrowia,

6) moje dane osobowe bedq przechowywane przez okres niezbedny od
przeprowadzenia i rozstrzygniecia konkursu (w tym rozpatrzenia ewentualnych
srodkow odwotawczych), a w przypadku wyboru mojej oferty, takze przez okres
wykonywania umowy oraz okres, w ktérym mozliwe jest dochodzenie przez strony
roszczen wynikajacych z zawartej umowy; moje dane osobowe beda réwniez
przechowywane przez okres wynikajacy z obowigzujgcych Szpital regulacji z
zakresu archiwizowania dokumentacji;

7) w granicach okreslonych przepisami prawa, w tym w szczegdélnosci RODO, mam
prawo:

a) dostepu do tresci moich danych,

b) do sprostowania moich danych,

¢) do zadania ograniczenia przetwarzania moich danych,

d) do przenoszenia moich danych,

e) do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania moich danych osobowych,

f) do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem
przetwarzania, ktéorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem,
jezeli przetwarzanie danych odbywa sie wyfqcznie na podstawie mojej zgody,
oraz

g) do zadania usuniecia danych (prawo do bycia zapomnianym);

8) mam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
jezeli przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy RODO;

9) podanie przeze mnie danych osobowych jest warunkiem niezbednym do ztozenia
oferty w konkursie. Konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie brak
mozliwosci udziatu w konkursie;

10) moje dane nie sq wykorzystywane przy zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji
oraz nie podlegajg profilowaniu;

11) moje dane nie bedg przekazywane do panstw trzecich (tj. poza Europejski Obszar
Gospodarczy) ani udostepniane organizacjom miedzynarodowym.

podpis oferenta



III. DANE OFERENTA

1. Dane podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza (wypetni¢ wiasciwe)

a) podmiot leczniczy (nazwa, siedziba, wpis do wiasciwego rejestru)

b) praktyka zawodowa, o ktorej mowa w art. 5 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia

2011 r. o dziatalnosci leczniczej
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- specjalizacja W ZaKreSie. . ...uiiiiiiiii

- nrdokumentu specjaliZacii ..oovvviiiiiiiiii i e

- nrwpisu do rejestru praktyK. ... .
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- adres praktyki lekarskiej ...oovviiiiiiii i

c) osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania
Swiadczen zdrowotnych
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- adres do korespondencji (o ile nie pokrywa sie z adresem zamieszkania)

2. Proponowana kwota brutto za realizacje zaméwienia:

.................................................... zt brutto za kazdaq godzine udzielania $wiadczen

(STOWNIE ZIOTY O 1o e e ).

Oswiadczam, Zze moje doswiadczenie w udzielaniu s$wiadczen zdrowotnych objetych

niniejszym postepowaniem konkursowym Wynosi ........c.c....... lat i i, miesiecy.

ZALACZNIKI i:

1)

2)

3)

potwierdzenie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej (np. wydruk z KRS,
wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej) - zat. nr 1,
kopie dokumentow dotyczgacych prawa wykonywania zawodu diagnosty
laboratoryjnego, certyfikaty, dyplomy, zaswiadczenie dot. wykonywania i autoryzacji
badan immunohematologicznych, oswiadczenie, np.: dyplom ukonczenia studidw,
prawo wykonywania zawodu, oswiadczenie o znajomos$¢ obstugi analizatora IH-500,
oswiadczenie o znajomosci obstugi systemu laboratoryjnego INFOMEDICA oraz
systemu Bank Krwi w AMMS ze wskazaniem ilosci lat doswiadczenia- zat. 2a, 2b itd.
W przypadku podmiotéw leczniczych nie bedacych osobg fizyczng ponadto:
indywidualne wstepne zgody wykonawcow na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w
okresie realizacji umowy, oswiadczenia wykonawcéw o doswiadczeniu w udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych objetych postepowaniem konkursowym (wskazanie liczby lat
i miesiecy doswiadczenia), petnomocnictwo w przypadku gdy w imieniu oferenta dziata
petnomocnik.

kopia polisy potwierdzajacej zawarcie umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej lub oswiadczenie o przedstawieniu polisy na okres obowigzywania umowy
w terminie najpdzniej 2 tygodni od daty zawarcia umowy - zat. nr 3.

podpis oferenta

Oswiadczam, ze Udzielajagcy Zamoéwienia dysponuje aktualnymi zatgcznikami ztozonymi w
toku wczesniejszego postepowania konkursowego?.

podpis oferenta

1 Osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji sktada zataczniki nr 2.

2 Oferent moze nie sktadac¢ wraz z ofertg tych dokumentow, ktérymi Udzielajacy Zamodwienia

dysponuje z uwagi na ich ztozenie w toku wczesniejszego postepowania konkursowego, o ile
dokumenty te pozostajq aktualne.



