                                                                                                                                                                                                Załącznik nr 1 do SWKO 
Znak sprawy 3/KZ/2020
FORMULARZ OFERTY NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE 

Opieka pielęgniarska w zakresie długoterminowej opieki domowej 

dla pacjentów wentylowanych mechanicznie
	1. Imię i nazwisko

………………………………….

	2. Nazwa, adres Oferenta:

	3. Nr telefonu …………………………………e-mail…………………………………



	4. Prowadzę działalność leczniczą (właściwe zakreślić „X”)
	TAK *  
	NIE**

	5. Numer wpisu do rejestru:

	6. Oznaczenie organu dokonującego wpisu do rejestru: ……………………….

	7.  Kryterium oceny ***:  

cena (C) za 1 wizytę w domu pacjenta    …..………………zł 

	8. Cena za 1 teleporadę: …………zł ( cena nie może przekroczyć 10 zł brutto )



	9.  Dostępność do wykonywania świadczeń:………………….. wizyt/ miesiąc

	10. Minimalna liczba osób jakie będą wykonywały świadczenia będące przedmiotem niniejszej umowy wynosi…………..

	11.  Proponowany sposób zabezpieczenia ciągłości świadczeń w trakcie nieobecności      Oferenta  (urlop, choroba)……………………..


12. Kryterium oceny punktowej oferty - posiadanie doświadczenia zawodowego w zakresie długoterminowej opieki pielęgniarskiej w domu pacjenta wentylowanego mechanicznie

	DOŚWIADCZENIE
	WAGA
	Właściwe zaznaczyć krzyżykiem

	1 roku – 3 lat


	0 pkt.
	

	powyżej 3 - 5 lat


	10 pkt.
	

	powyżej 5 lat
	 20 pkt. 
	


13. Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą.

UWAGA:

*    Jeżeli w wierszu nr 4 - Oferent zaznaczy TAK – wypełnia wiersze nr 5 oraz nr 6.

** Jeżeli w wierszu nr 4 –  Oferent zaznaczy NIE – oznacza brak prowadzenia działalności leczniczej zgodnie z art. 5.ust.1 oraz art. 5.ust.2.pkt.2 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (tekst jednolity: Dz. U. z 2020r. poz. 295 ze zm.) 
*** W wierszu nr 7 i 9 należy podać proponowane wynagrodzenie brutto za jedną jednostkę świadczonych usług.
W przypadku Oferenta, który nie prowadzi działalności gospodarczej cena ofertowa zawiera wszystkie składki ubezpieczeniowe obciążające Zleceniodawcę i Zleceniobiorcę oraz zaliczkę na podatek dochodowy, które to składniki będą potrącone i odprowadzone przez Zleceniodawcę, o ile obowiązek ich potrącenia i odprowadzenia wynika z obowiązujących przepisów.
Cena zawiera wszystkie koszty Oferenta, w tym dodatek dla pielęgniarek z tytułu wzrostu wynagrodzeń pielęgniarek i położnych na podstawie Rozporządzenia Ministra Zdrowia zmieniającego rozporządzenie w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z dnia 08 września 2015 r. (tekst jednolity : Dz.U. 2020 poz. 320)
………………………………….









  data i czytelny podpis oferenta
Załącznik nr 1

do formularza oferty nr spr.03/KZ/2020

KLAUZULA  INFORMACYJNA  DLA  OFERENTÓW  BIORĄCYCH  UDZIAŁ W KONKURSIE OFERT NA  ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE                                         W SZPITALU CHORÓB PŁUC W PILCHOWICACH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1),, zwanym dalej RODO informujemy, że 

1. Administratorem  Pani/Pana danych jest: Szpital Chorób Płuc im. Św. Józefa  w Pilchowicach, ul. Dworcowa 31, 44 – 145 Pilchowice (dalej: Szpital w Pilchowicach). 

2. Inspektorem Ochrony Danych jest Agnieszka Domagała, tel.: 32 331 99 03, e-mail: ido@szpital-pilchowice.pl
3. Informujemy, że Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu przeprowadzenia konkursu na udzielanie świadczeń zdrowotnych, w którym złożył/a Pan/Pani formularz ofertowy na podstawie art. 6 ust 1 lit. a), b) i c) oraz art. 9 ust. 2 lit. a), b) RODO. 

4. Pani / Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres pięciu lat od daty zakończenia konkursu. 

5. W przypadku wybrania  Pani/a/ oferty i podpisania umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych  Pani/a/ dane będą przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa, nie krócej jednak niż do dnia przedawnienia roszczeń, wynikających z zawartej Umowy.

6. Podane przez Panią/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego (poza teren Europejskiego Obszaru Gospodarczego), natomiast będą udostępniane innym odbiorcom, w szczególności podmiotom uprawionym do kontroli działalności Szpitala w Pilchowicach, w tym w zakresie prawidłowości konkursów przeprowadzanych zgodnie z przepisami ustawy o działalności leczniczej, organom samorządu pielęgniarskiego, podmiotom świadczącym obsługę prawną dla Szpitala w Pilchowicach oraz podmiotom świadczącym usługi teleinformatyczne na rzecz administratora. 

7. Informujemy, że przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych, jak również prawo do wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania, a w przypadku wyrażenia zgody na przetwarzanie danych do jej wycofania. Skorzystanie z prawa cofnięcia zgody nie ma wpływu na przetwarzanie, które miało miejsce do momentu wycofania zgody, a także nie skutkuje usunięciem danych w takim zakresie w jakim obowiązujące przepisy prawa zobowiązują administratora do ich dalszego przetwarzania. 

8. Przysługuje Pani/Panu także prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, w wypadku jeżeli uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO. 

9. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednak jeżeli nie poda Pan/Pani danych osobowych i nie wyrazi zgody, a ich nieprzekazanie spowoduje brak możliwości udziału w postępowania konkursowym.

10. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany w tym również w formie profilowania. 

11. Wycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych należy złożyć drogą poczty elektronicznej na adres mailowy iod@szpital-pilchowice.pl lub drogą poczty tradycyjnej, w formie pisemnej na adres siedziby Szpitala w Pilchowicach.

Ja, niżej podpisana/-y oświadczam, iż zapoznałam/-em się z Klauzulą Informacyjną i niniejszym wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dostarczonych przeze mnie w formularzu ofertowym i jego załącznikach, przez Szpital Chorób Płuc im. Św. Józefa w Pilchowicach, ul. Dworcowa 31, 44 – 145 Pilchowice.

Niewyrażenie zgody wiąże się z niemożliwością wzięcia udziału w konkursie na udzielanie świadczeń zdrowotnych „Opieka pielęgniarska w zakresie zespołu długoterminowej opieki domowej dla pacjentów wentylowanych mechanicznie”, prowadzonym przez Szpital Chorób Płuc im. Św. Józefa w Pilchowicach.
……………………………………

                                                                                                                              (  data, czytelny podpis oferenta )
2

