OFERTA
NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
1. Dane oferenta:
Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………… 
Adres: ……………………………………………………………………………………………………. 
Telefon: ………………………………………………………………………………………………….
Adres e-mail: …………………………………………………………………………………………..
Nazwa działalności: …………………………………………………………………………………. 
       REGON:  ……………..…….……………..         NIP …………………..……………………….       
2. Doświadczenie zawodowe i kwalifikacje oferenta: w załączeniu
3. Zakres świadczeń:

Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie neonatologii w Szpitalu Klinicznym im. Ks. Anny Mazowieckiej
Deklaruję gotowość świadczenia usług na poziomie jak niżej: 

Ilość godzin w miesiącu kalendarzowym ………………….. 
4. Oświadczam, że posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń medycznych 
   objętych przedmiotem zamówienia.

5. Oferta cenowa: Za realizację powyższych czynności proponuję wynagrodzenie:
    a/ za jedną godzinę udzielania świadczeń udzielanych w dni powszednie 
        w godz. 7:30 – 15:00 ……………. PLN 

    b/ za jedną godzinę udzielania świadczeń udzielanych w ramach dyżuru pełnionego w dni powszednie
         w godzinach: 15:00-22:00 …………… PLN

    c/ za jedną godzinę udzielania świadczeń udzielanych w ramach dyżuru pełnionego w dni powszednie 
        w godzinach 22:00 – 7:30  ………….. PLN

    d/ za jedną godzinę udzielania świadczeń udzielanych w ramach dyżuru pełnionego w soboty, niedziele i  

        święta  w godzinach 7:30-7:30 ………... PLN

6. Proponowany czas trwania umowy: 12 miesięcy
Warszawa dnia ………………………………..                                        ……………………………………………………………..






                                                      Podpis oferenta (pieczątka)
Załączniki do oferty:

1. kopia wpisu do rejestru podmiotów działalności leczniczej

2. kopie wpisu do ewidencji działalności gospodarczej

3. kopia dyplomu lekarza

4. kopia prawa wykonywania zawodu

5. kopia dyplomu specjalisty 

6. przebieg pracy zawodowej w tym: dokumenty potwierdzające staż pracy w zakresie anestezjologii 
i intensywnej terapii 

7. oświadczenie o niekaralności

8. kopia polisa ubezpieczeniowa oc

9. zaświadczenie o braku przeciwwskazań do wykonywania oferowanych świadczeń zdrowotnych

10. szkolenie bhp.
Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, że: 

1) administratorem danych osobowych Wykonawców lub Zleceniobiorców jest Szpital Kliniczny im. ks. Anny Mazowieckiej w Warszawie, adres: ul. Karowa 2, 00-315 Warszawa;

2) administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować w sprawach przetwarzania Państwa danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: sekretariat@szpitalkarowa.pl;

3) administrator będzie przetwarzał Państwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne w celu wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą, lub do podjęcia działań na żądanie osoby, której dane dotyczą, przed zawarciem umowy;

4) dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także podmiotom, z którymi administrator zawarł umowę w związku z realizacją usług na rzecz administratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, zleceniobiorcą świadczącym usługę z zakresu ochrony danych osobowych);
5) administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej;

6) mają Państwo prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, że:

1) Państwa dane osobowe będą przechowywane do momentu upływu okresu przedawnienia wynikającego z ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny;

