
FORMULARZ OFERTOWY 
NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

 NA RZECZ PACJENTÓW SZPITALA MIEJSKIEGO ŚW. JANA PAWŁA II W ELBLĄGU 
W 2025/2026 ROKU 
 LEKARZ/ LEKARZ SPECJALISTA:  ODDZIAŁ CHIRURGII DZIECIĘCEJ
A. DANE OFERENTA: 
1. Pełna nazwa Oferenta (nazwa podmiotu prowadzącego działalność leczniczą): 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……

2. Adres siedziby Oferenta (kod, miejscowość ulica, numer domu): 
..............................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
3. NIP ....................................................................................................................................................................... 

4. REGON ................................................................................................................................................................. 

5. PESEL ………………………………………………………………………………………………………………….……..………………………..…
6. Telefon kontaktowy .............................................................................................................................................

7. Adres e-mail …………………………………………………………………………………………………………………………………………..………

8.  Adres do korespondencji: (kod, miejscowość ulica, numer domu):………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…...

9. Nr wpisu do właściwego rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą OIL/WIL: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…
B. KOMPETENCJE ZAWODOWE: 

1. Tytuł zawodowy .................................................................................................................................................. 
2. Nr prawa wykonywania zawodu/ Organ wydający .............................................................................................
3. Nazwa uczelni i kierunek ukończonych studiów ………………………………………………………………………………………
4. Numer dyplomu …………………………………………………..............................................................................................
5. Posiadana specjalizacja:
1) dziedzina specjalizacji ................................................................................................................................
2) stopień specjalizacji (rok otrzymania) ........................................................................................................
3) Nr dyplomu ................................................................................................................................................
6. W trakcie specjalizacji: 

1) dziedzina specjalizacji ................................................................................................................................. 

2) rok trwania specjalizacji ..............................................................................................................................
7. Posiadany stopień naukowy …………………………………………………………………………………………………………………..
1) w zakresie/ dyscyplinie (rok otrzymania)....................................................................................................
2) Nr dyplomu ................................................................................................................................................. 
8. Posiadane dodatkowe umiejętności i kwalifikacje (kursy, szkolenia potwierdzone zaświadczeniem/ certyfikatem lub innym dokumentem):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
9. Przebieg pracy zawodowej (dotyczy Oferentów, którzy nie wykonywali w latach ubiegłych  świadczeń zdrowotnych u Udzielającego Zamówienia):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…
10. Okres trwania umowy: …………………………………………………………………………………………………………………………………..
C. CENA, RODZAJE ŚWIADCZEŃ
	L.p.


	WYSZCZEGÓLNIENIE:
	CENA:
	ILOŚĆ GODZINY (DO:)
	UWAGI

	
1.
	1 godz. dyżuru w dni powszednie, niedziele i święta oraz w dni ustawowo wolne od pracy (bez względu na porę dzienną czy nocną)
	
	
	


D. OŚWIADCZENIA OFERENTA:

1. Oświadczam, że zapoznałem (-am) się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert oraz „Szczegółowymi zasadami dotyczącymi konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych” i nie wnoszę zastrzeżeń do ich treści.

2. Oświadczam, że posiadam odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem oferty.
3. Oświadczam, że posiadam aktualne orzeczenie o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy potwierdzające brak przeciwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy, wykonane na koszt własny, bądź w przypadku braku powyższego orzeczenia, dostarczę jego kopię w dniu podpisania umowy.
4. Oświadczam, że posiadam ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami, bądź w przypadku braku w/w ubezpieczenia zobowiązuję się do zawarcia umowy odpowiedzialności cywilnej i dostarczę polisę najpóźniej w dniu podpisania umowy. 
5. W związku z obowiązkiem wynikającym z art. 21 ust. 5 Ustawy z dnia 13.05.2016r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich (t.j. Dz. U. z 2024, poz. 560 ze zmian.) oświadczam, iż w ciągu ostatnich 20 lat zamieszkiwałem (-am) w następujących państwach poza Rzeczpospolitą Polską: …………………………………………………………..……………………………………………………………… i zobowiązuję się przedłożyć informację z rejestrów karnych tych państw uzyskiwaną do celów działalności zawodowej lub wolontariackiej związanej z kontaktami z dziećmi.
6. Oświadczam, że dane przedstawione w ofercie i oświadczeniach są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym oraz przyjmuję do wiadomości, że Szpital nie będzie brać odpowiedzialności za negatywne skutki wynikające z podania przeze mnie nieprawdziwych danych. 

7. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem prawnym 

i faktycznym oraz przyjmuję do wiadomości, że Szpital nie będzie brać odpowiedzialności za negatywne skutki wynikające z podania przeze mnie nieprawdziwych danych.

8. Oświadczam, że pozostaję/ nie pozostaję* w zatrudnieniu u innego pracodawcy. Łączna ilość godzin w dodatkowych miejscach zatrudnienia wynosi ………..…....  godzin tygodniowo/ miesięcznie* i nie koliduje z pracą wykonywaną w Szpitalu Miejskim św. Jana Pawła II w Elblągu. Jednocześnie zobowiązuję się do niezwłocznego, pisemnego powiadomienia Szpitala Miejskiego św. Jana Pawła II w Elblągu 
o zaistniałych zmianach w tym zakresie **.
9. Oświadczam, że zostałam (-em) zaszczepiony przeciwko wirusowemu zapaleniu wątroby typu B 
lub *
Oświadczam, że nie zostałam (-em) zaszczepiony (-a) przeciwko wirusowemu zapaleniu wątroby typu B, odmawiam wykonania szczepienia i biorę pełną odpowiedzialność za ewentualne negatywne skutki zdrowotne związane z narażeniem swojego zdrowia podczas wykonywania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszej oferty. 
10. Gwarantuję ciągłość, kompleksowość, dostępność i wysoką jakość świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszej oferty.
E. ZAŁĄCZNIKI

Do Formularza Ofertowego należy dołączyć:

1. Wydruk wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG) aktualny, nie starszy niż jeden miesiąc.

2. Wydruk  wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą  (RPWDL) aktualny, nie starszy niż 1 miesiąc).

3. Kopia dyplomu ukończenia studiów.

4. Kopia prawa wykonywania zawodu.
5. Informacja z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu Karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu Karnego oraz w Ustawie z dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz. U. z 2023r., poz. 1939), lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego. W przypadku oferenta posiadającego obywatelstwo innego państwa niż Rzeczpospolita Polska ponadto przedkłada on informację z rejestru karnego państwa obywatelstwa uzyskiwaną do celów działalności zawodowej lub wolontariackiej związanej z kontaktami z dziećmi,
6. Kopia dyplomu specjalizacji/ stopnia naukowego (dla lekarzy posiadających specjalizacje/stopień naukowy).
7. Kopia aktualnej polisy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami lub w przypadku jej braku dostarczenie najpóźniej w dniu podpisania umowy.

8. Kopia orzeczenia o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy potwierdzającego brak przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy, wykonane na koszt własny bądź w przypadku braku powyższego orzeczenia na dzień złożenia oferty, przedłożenie kopii orzeczenia o stanie zdrowia na dzień podpisania umowy.

9. Dodatkowe dokumenty potwierdzające inne kwalifikacje i umiejętności w zakresie przedmiotu niniejszej oferty wymienione w części B pkt 8.
10. Kopia zaświadczenia o zaszczepieniu przeciwko wirusowemu zapaleniu wątroby typu B lub pisemne  oświadczenie o dokonanym szczepieniu lub odmowie jego wykonania zawarte w części D pkt 9.
Elbląg, dn. ...............................



……...............................................................

       



(pieczątka i podpis Oferenta-podmiotu 




     prowadzącego działalność leczniczą)
Zapoznałem (-am) się z treścią dokumentu: KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH w Szpitalu Miejskim św. Jana Pawła II w Elblągu do celów postępowania w trybie konkursu ofert, która stanowi załącznik do niniejszego formularza ofertowego.

Elbląg, dn. ...............................



……...............................................................

       


   
   (pieczątka i podpis Oferenta-podmiotu 




     prowadzącego działalność leczniczą)
*    Niepotrzebne skreślić
**  Oświadczenie przeznaczone jest wyłącznie do użytku wewnętrznego Szpitala celem uniknięcia nałożenia się godzin pracy w Szpitalu       
   Miejskim św. Jana Pawła II w Elblągu oraz u innych pracodawców będących świadczeniodawcami NFZ. 

KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

w Szpitalu Miejskim św. Jana Pawła II w Elblągu

do celów postępowania w trybie konkursu ofert

W związku z realizacją wymogów art.13 § 1 i 2 oraz art. 14  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 „RODO”), informujemy o zasadach przetwarzania Pani/Pana danych osobowych oraz o przysługujących Pani/Panu prawach z tym związanych. 

1.  Administratorem Państwa danych osobowych jest:  Szpital Miejski św. Jana Pawła II w Elblągu 82-300 Elbląg ul. Komeńskiego 35, adres e-mail: sekretariat.ess@elblag.com.pl, tel.   +48 55 239 44 02.                                                                   

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych – Pana Piotra Trusiewicza, kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - rodo@szpitalmiejski.elblag.pl lub pisemnie zwracając się na adres siedziby Administratora we wszystkich sprawach, związanych z przetwarzaniem danych osobowych, w tym również w zakresie korzystania z uprawnień, dotyczących przetwarzania i ochrony danych.

3. Administrator danych osobowych – Szpital Miejski św. Jana Pawła II w Elblągu - przetwarza Pani/Pana dane osobowe na podstawie obowiązujących przepisów prawa w celu przeprowadzenia postępowania w trybie konkursu ofert.

Podstawa prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest: 

- art. 26 ust.3  ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej  (t.j. Dz.U. z 2023r., poz. 991 z późn. zmian.),

- art. 12 i 21 Ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich (t.j. Dz. U. z 2024r., poz. 560 z późn. zmian.),

- art. 6 ust.1 lit. b i c, art.10 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 „RODO”). 

Zakres przetwarzanych danych: 

1) imię (imiona) i nazwisko; 

2) datę urodzenia;

3) dane identyfikacyjne: PESEL, NIP, REGON; 

4) dane kontaktowe wskazane przez taką osobę;

5) wykształcenie;

6) kwalifikacje zawodowe;

7) przebieg dotychczasowego zatrudnienia;

8) dane z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej;

9) dane z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą;

10) dane dotyczące karalności z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (t.j. Dz. U. z 2023r., poz. 1939 z późn. zmian.), lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego oraz dane umieszczone w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym. 

11) dane dotyczące szczepień przeciwko wirusowemu zapaleniu wątroby typu B. 

4. W związku z przetwarzaniem danych w celach, o których mowa w pkt 3 odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być organy władzy publicznej oraz podmioty wykonujące zadania publiczne lub działające na zlecenie organów władzy publicznej, w zakresie i w celach, które wynikają z przepisów powszechnie obowiązującego prawa;

5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres pięciu lat od daty zakończenia konkursu z uwagi na obowiązki prawne Administratora Danych Osobowych związane z przeprowadzeniem konkursu, a następnie udokumentowaniem prawidłowości wyboru konkursu ofert. 

6. W związku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych przysługują Pani/Panu następujące uprawnienia:

a) prawo dostępu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych danych;

b) prawo do żądania sprostowania (poprawiania) danych osobowych – w przypadku gdy dane są nieprawidłowe lub niekompletne;

c) prawo do żądania usunięcia danych osobowych (tzw. prawo do bycia zapomnianym), w przypadku gdy:

- dane nie są już niezbędne do celów, dla których były zebrane lub w inny sposób przetwarzane,

- osoba, której dane dotyczą, wniosła sprzeciw wobec przetwarzania danych osobowych,

- osoba, której dane dotyczą wycofała zgodę na przetwarzanie danych osobowych, która jest podstawą przetwarzania danych i nie ma innej podstawy prawnej przetwarzania danych,

- dane osobowe przetwarzane są niezgodnie z prawem,

- dane osobowe muszą być usunięte w celu wywiązania się z obowiązku wynikającego z przepisów prawa;

d) prawo do żądania ograniczenia przetwarzania danych osobowych – w przypadku, gdy:

- osoba, której dane dotyczą kwestionuje prawidłowość danych osobowych,

- przetwarzanie danych jest niezgodne z prawem, a osoba, której dane dotyczą, sprzeciwia się usunięciu danych, żądając w zamian ich ograniczenia,

- Administrator nie potrzebuje już danych dla swoich celów, ale osoba, której dane dotyczą, potrzebuje ich do ustalenia, obrony lub dochodzenia roszczeń,

- osoba, której dane dotyczą, wniosła sprzeciw wobec przetwarzania danych, do czasu ustalenia czy prawnie uzasadnione podstawy po stronie administratora są nadrzędne wobec podstawy sprzeciwu;

e) prawo do przenoszenia danych – w przypadku gdy łącznie spełnione są następujące przesłanki:

- przetwarzanie danych odbywa się na podstawie umowy zawartej z osobą, której dane dotyczą lub na podstawie zgody wyrażonej przez tą osobę,

- przetwarzanie odbywa się w sposób zautomatyzowany,

f) prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych – w przypadku, gdy łącznie spełnione są następujące przesłanki:

- zaistnieją przyczyny związane z Pani/Pana szczególną sytuacją, w przypadku przetwarzania danych na podstawie zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania władzy publicznej przez Administratora,

- przetwarzanie jest niezbędne do celów wynikających z prawnie uzasadnionych interesów realizowanych przez Administratora lub przez stronę trzecią, z wyjątkiem sytuacji, w których nadrzędny charakter wobec tych interesów mają interesy lub podstawowe prawa i wolności osoby, której dane dotyczą, wymagające ochrony danych osobowych, w szczególności gdy osoba, której dane dotyczą jest dzieckiem.

7. W przypadku powzięcia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu w Szpitalu Miejskim św. Jana Pawła II w Elblągu Pani/Pana danych osobowych, przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego właściwego w sprawach ochrony danych osobowych.

8. W sytuacji, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa się na podstawie zgody osoby, której dane dotyczą, podanie przez Panią/Pana danych osobowych Administratorowi ma charakter dobrowolny.

9. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych nie jest obowiązkowe, natomiast brak podania danych uniemożliwia  przeprowadzenie konkursu ofert z Pani/Pana udziałem. 

10. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane,  nie będą przekazywane do państw trzecich i organizacji międzynarodowych.
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