Zatgcznik nr 1

(miejscowosé, data)

(pieczatka oferenta)

OFERTA
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu Lekarz -poradnia medycyny pracy
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2. PRZEDMIOT OFERTY:

1)

2)
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Zgtaszam oferte na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie Lekarz -poradnia medycyny

pracy 115 Szpitala Wojskowego z Przychodnig SPZOZ w Helu.

Staz pracy w zawodzie na dzien zlozenia oferty, wynosi (odpowiednie zaznaczy¢):

a) dob lat,

b) 6-10 lat,

c) 11-20 lat,

d) 21-30 lat,

e) pow. 30 lat.

Posiadam (odpowiednie zaznaczyc):

a) rozpoczetg specjalizacja,

b) specjalizacje na starych zasadach | stopien,

c) tytut lekarza specjalisty (na starych zasadach Il stopien specjalizacji lub lekarz specjalista na
nowych zasadach).

Oswiadczam, iz zapoznatem sie z treScig ogtoszenia w sprawie konkursu ofert na udzielanie

Swiadczen zdrowotnych oraz akceptuje warunki postepowania konkursowego, Regulaminu oraz

SWKO.

Oswiadczam, iz akceptuje warunki umowy zaproponowane przez ogtaszajgcego konkurs ofert

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

Gwarantuje ciggtos¢ swiadczen, niezaleznie od urlopéw, absencji chorobowej i nieobecnosci

z innych powodoéw, bez naruszen warunkow zawartej umowy.

Oswiadczam, iz posiadam aktualng umowe OC za szkody przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych

i zobowigzuje sie, w przypadku przyjecia mojej oferty, do dostarczenia jej kopii najpdzniej w dniu

zawarcia umowy.

Za realizacje umowy oczekuje wynagrodzenia:

............. zt brutto za badanie lekarskie wraz z wydaniem orzeczenia lekarskiego

10) Dodatkowe propozycje oferenta:

3. Preferowana forma umowyl:

a. Umowa kontraktowa
b. Umowa zlecenie

UWAGA: W przypadku wyboru umowy zlecenia nalezy do oferty dotgczy¢ wypetniony i podpisany Formularz
Zgtoszeniowy, ktéry znajduje sie w ogtoszeniu na stronie szpitala: www.szpitalhel.pl
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4. ZALACZNIKI DO OFERTY:

prawo wykonywania zawodu,

dokumenty potwierdzajgce wyksztatcenie i kwalifikacje,

kserokopia polisy OC,

zaswiadczenie o wpisie do rejestru praktyk lekarskich,

zaswiadczenie o wpisie do rejestru dziatalnosci gospodarczej (CEIDG),

(punkt 4i5 - dotyczy umowy kontraktowej)

] ~WWyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dostarczonych przeze mnie
dokumentach aplikacyjnych przez 115 Szpital Wojskowy z Przychodnig SPZOZ w Helu, ul. Boczna 10,
84-150 Hel, w celu realizacji procesu postepowania konkursowego”.

(podpis oferenta)

Informacja dot. przetwarzania danych osobowych
1. Niniejszym informuije, ze:

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest 115 Szpitala Wojskowego z Przychodnig
Samodzielnego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Helu przy ul. Bocznej 10, 84-150 Hel;

Pani/Pana dane przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b i ¢ ogélnego rozporzgdzenia
o ochronie danych osobowych z 27 kwietnia 2016 r., dalej RODO, w celu realizacji procesu
rekrutaciji;

Szpital nie udostepnia ani nie przekazuje Pani/Pana danych osobowych do panstwa
trzeciego/organizacji miedzynarodowej;

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane w czasie niezbednym do zrealizowania celu,
maksymalnie przez okres 3 lata;

przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych, ich poprawiania, sprostowania, usuniecia
(w zakresie wskazanym przez RODO), ograniczenia przetwarzania, przeniesienia oraz wniesienia
skargi do organu nadzorczego;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg podlega¢ zautomatyzowanemu przetwarzaniu, w tym
profilowaniu;

podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji wskazanego celu.



