Zatgcznik nr 1

(miejscowos¢, data)

(pieczatka oferenta)

OFERTA
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza w oddziale chirurgii ogélnej

1. DANE OFERENTA:

1

2)

3)
4)
5)
6)

Pelna nazwa Oferenta: ... ...ooiiiiii i

Adres zamieszKania OfBrBNTa: ... ...

Adres SIedzibY OFBreNta: .. ...ovii e

tel. o e-mail ...
NIP (oo, PESEL: ..ot REGON: .......ccoiiiiiinn
Zarejestrowany pod numerem ........................ w rejestrze podmiotow leczniczych prowadzonym przez

2. PRZEDMIOT OFERTY:

1)

2)

3)

4)
5)
6)

7

8)

Zglaszam ofert¢ na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych
przez lekarza w oddziale chirurgii ogolnej 115 Szpitala Wojskowego z Przychodnig SP ZOZ w Helu.
Staz pracy w zawodzie na dzien ztozenia oferty, wynosi (odpowiednie zaznaczyc¢):

a) dob5 lat,

b) 6-10 lat,

c) 11-20 lat,
d) 21-30 lat,
e) pow. 30 lat.

Posiadam (odpowiednie zaznaczy¢):

a) bez specjalizaciji,

b) rozpoczeta specjalizacje,

C) specjalizacje na starych zasadach I stopien,

d) tytut lekarza specjalisty (na starych zasadach II stopien specjalizacji lub lekarz specjalista na nowych
zasadach).

Oswiadczam, iz zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia w sprawie konkursu ofert na udzielanie §wiadczen

zdrowotnych oraz akceptuje warunki postgpowania konkursowego, Regulaminu oraz SWKO.

Oswiadczam, iz akceptuje warunki umowy zaproponowane przez oglaszajacego konkurs ofert

na udzielanie $§wiadczen zdrowotnych.

Gwarantuj¢ ciagglos¢ $wiadczen, niezaleznie od urlopéw, absencji chorobowej 1 nieobecnosci

z innych powodow, bez naruszen warunkdéw zawartej umowy.

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

i zobowiazuje¢ si¢, w przypadku przyjecia mojej oferty, do dostarczenia jej kopii najpdzniej w dniu

zawarcia umowy.

Za realizacje umowy oczekuje wynagrodzenia:

...................... zh (stownie:. ...l eee e ... ) Drutto za kazdg
przepracowang godzing.

3. DODATKOWE PROPOZYCJE ZGLASZANE PRZEZ OFERENTA:

4. ZALACZNIKI DO OFERTY:

1) prawo wykonywania zawodu,

2) dokumenty potwierdzajace wyksztatcenie i kwalifikacje,

3) kserokopia polisy OC,

4) zaswiadczenie lekarskie,

5) za$wiadczenie o przeszkoleniu BHP,

6) za$wiadczenie o wpisie do rejestru praktyk lekarskich (ksigga rejestrowa),
7) wydruk z CEIDG.

»Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dostarczonych przeze mnie
dokumentach aplikacyjnych przez 115 Szpital Wojskowy z Przychodniag SPZOZ w Helu, ul. Boczna 10, 84-150
Hel, w celu realizacji procesu postgpowania konkursowego”.



(podpis oferenta)

Informacja dot. przetwarzania danych osobowych
1. Niniejszym informuje, 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,
Panskie/Pani dane przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b i ¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z 27 kwietnia 2016 r., dalej RODO,
w celu realizacji procesu rekrutacji;
Szpital nie udostgpnia ani nie przekazuje Pani/Pana danych osobowych
do panstwa trzeciego/organizacji migdzynarodowej;
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane w czasie niezbednym
do zrealizowania celu, maksymalnie przez okres 3 lata;
przystuguje Panu/Pani prawo dostepu do swoich danych, ich poprawiania, sprostowania, usuni¢cia (w
zakresie wskazanym przez RODO), ograniczenia przetwarzania, przeniesienia oraz wniesienia skargi do
organu nadzorczego;
Pani/Pana dane osobowe nie beda podlega¢ zautomatyzowanemu przetwarzaniu,
w tym profilowaniu;
podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji wskazanego celu.



