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Numer ewidencyjny postępowania 3/ZP/BK/2020                         Załącznik nr 1  do swko nr 3/ZP/BK/2020
FORMULARZ OFERTOWY

	Nazwa i adres Wykonawcy
	

	Wpisany do rejestru KRS lub COIDG
	

	Kontakt tel. / fax, 

adres e-mail:
	

	NIP………………………………….; Regon…………………….. KRS……………………….

Kapitał zakładowy …………………zł,   w przypadku osoby fizycznej PESEL…………………


1.Przystępując do udziału w postępowaniu na wykonywanie usług świadczonych przez personel medyczny  w placówce „VITA BENE” ul. Ordona 3 w Katowicach, oferuję wykonywanie usług w niżej wymienionym zakresie:
	Część 
	Stanowisko/specjalista
	 Cena ofertowa : 



	1
	Lekarz internista 
	Stawka za 1 konsultację: 
brutto  …………. zł ,słownie…………………. zł   

	2
	Lekarz neurolog
	Stawka za 1 konsultację: 
brutto  …………. zł, słownie…………………. zł   

	3
	Lekarz kardiolog
	Stawka za 1 konsultację: 
brutto  …………. zł, słownie…………………. zł   

	4
	Lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji medycznej
	Stawka za 1 godzinę (60 min)
brutto ………….  zł , słownie…………..………………….. zł    

	5
	Lekarz geriatra
	Stawka za 1 konsultację: 
brutto  …………. zł słownie…………………. zł   

	6
	Pielęgniarka
	Stawka za dyżur 12 godzinny 
brutto  …………zł,  słownie………………… zł  

	7
	Fizjoterapeuta
	Stawka za 1 godzinę (60 min) 
brutto ………….  zł , słownie…………..………………….. zł   

	8
	Masażysta
	Stawka za 1 godzinę (60 min) brutto ………….  zł , słownie…………..………………….. zł   

	9
	Terapeuta zajęciowy
	Stawka za 1 godzinę (60 min) 
brutto ………….  zł , słownie…………..………………….. zł   

	10
	Psycholog
	Stawka za 1 godzinę (60 min) 
brutto ………….  zł , słownie…………..………………….. zł   

	11
	Logopeda
	Stawka za 1 godzinę (60 min) 
brutto ………….  zł , słownie…………..………………….. zł   

	12
	Dietetyk
	Stawka za 1 godzinę (60 min) 
brutto ………….  zł , słownie…………..………………….. zł   


*skreślić jeżeli oferta nie dotyczy

2. Oświadczam, że zapoznałem/am się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert ogłoszonego przez Dyrektora SPZLA w Katowicach „Moja Przychodnia”  na usługi świadczone przez personel medyczny w placówce VITA BENE oraz, że nie wnoszę do nich zastrzeżeń. 

3. Niniejszym oświadczam, że:
· posiadam uprawnienia do prowadzenia działalności zgodne w wszelkimi obowiązującymi przepisami prawa.
· posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie do wykonywania zamówienia.
· znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej należyte wykonanie zamówienia.
4.W przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się dostarczyć Zamawiającemu n/w dokumenty:

1) zaświadczenie lekarza medycyny pracy o zdolności do pracy (braku przeciwwskazań do wykonywania pracy na oferowanym przeze mnie stanowisku pracy). 
2) kopię ważnej polisy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej potwierdzoną przez Oferenta za zgodność z oryginałem.
5. Oświadczam że poddam się kontroli dokonywanej przez uprawnione podmioty i umożliwię wgląd do prowadzonych przeze mnie dokumentów związanych z realizacją niniejszego zamówienia.
6.Oświadczam, że akceptuję projekt umowy stanowiący załącznik nr 4 do swko i w przypadku wyboru mojej oferty będę wykonywać usługi zdrowotne zgodnie z postanowieniami zawartymi w tej umowie. 
7. Oświadczam, że wszystkie złożone wraz z ofertą dokumenty są zgodne z aktualnym stanem prawnym

 i faktycznym.

8. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez SPZLA w Katowicach „Moja Przychodnia” dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji (zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporządzeniem 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 (RODO).
9.Oświadczam, że oferta zawiera/ nie zawiera* informacje/i, które stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i nie mogą one być ogólnie udostępniane przez Udzielającego zamówienie.
* jeżeli nie dotyczy należy  skreślić
10. Uważam się związanym niniejszą ofertą przez okres 30 dni licząc od dnia upływu terminu składania ofert.

11.Oferta zawiera............stron 

12. Załączniki do formularza ofertowego stanowią n/w dokumenty:
1) Curuculum vite (CV dotyczy osób fizycznych) lub zaświadczenie o wpisie do KRS lub CEIDG (dotyczy osób prawnych). 

2) dyplomy i zaświadczenia potwierdzające kwalifikacje zawodowe, prawo wykonywania zawodu. 

3) oświadczenie o braku powiązań.
4) klauzula informacyjna RODO
………………………………………………….. 

Data, podpis i pieczęć oferenta

Załącznik nr 2 do swko nr 3/ZP/BK/2020
OŚWIADCZENIE 
O BRAKU POWIĄZAŃ KAPITAŁOWYCH LUB OSOBOWYCH

Przystępując do udziału w postępowaniu na wykonywanie usług świadczonych przez personel medyczny  w placówce „VITA BENE” ul. Ordona 3 w Katowicach,
Ja, niżej podpisany(a) …….……………………………………………………………………………….,
 reprezentując firmę .………………………………………………………………………………………. 
oświadczam, że
 jestem / nie jestem* powiązany osobowo lub kapitałowo z Udzielającym zamówienie. 

Przez powiązania osobowe lub kapitałowe rozumie się wzajemne powiązania pomiędzy Udzielającym zamówienie lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Udzielającego zamówienie  lub osobami wykonującymi w imieniu Udzielającego zamówienie czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy, a Wykonawcą, polegające w szczególności na:
a. uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej;
b. posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji;
c. pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika;
d. pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej (rodzice, dzieci, wnuki, teściowie, zięć, synowa), w stosunku pokrewieństwa  
lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzeństwo, krewni małżonka/i) 
lub pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli;
e. pozostawaniu z Wykonawcą w stosunku prawnym lub faktycznym mogącym budzić uzasadnione wątpliwości co do bezstronności stron tego stosunku. 

………………………………………………….. 

Data, podpis i pieczęć oferenta

Załącznik nr 3 do swko nr 3/ZP/BK/2020
KLAUZULA INFORMACYJNA z art. 13 RODO  

w celu związanym z postępowaniem – 3/ZP/BK/2020

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 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), dalej „RODO”, informuję, że: 

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest / Samodzielny Publiczny Zakład Lecznictwa Ambulatoryjnego w Katowicach „Moja Przychodnia” ul. PCK 1, 40-057 Katowice zwany dalej SPZLA. Tel. 32/ 2595130.

Inspektorem ochrony danych osobowych w / Samodzielny Publiczny Zakład Lecznictwa Ambulatoryjnego w Katowicach / jest Pan Artur Kłos , kontakt: ido.katowice@gmail.com
Dane osobowe są zbierane w celu niezbędnym do prowadzenia ewidencji przebiegu współpracy, dokonywania płatności na podstawie wystawianych faktur w zakresie samozatrudnionych (kontrakty). 

Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych: Przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze (podstawa prawna z art. 6 ust. 1 lit. c RODO) oraz do wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą, lub do podjęcia działań na żądanie osoby, której dane dotyczą, przed zawarciem umowy (podstawa prawna z art. 6 ust. 1 lit. b RODO). 

Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks Cywilny (t. j. Dz. U. z 2018 r., poz. 1025, z późn. zm.), ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (t. j. Dz. U. z 2018, poz. 617), ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej (t. j. Dz. U. z 2018, poz. 123), ustawa z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (t. j. Dz. U. z 2017 r.,poz. 2195), ustawa z dnia 25 września 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (t. j. Dz. U. z 2018, poz. 505), ustawa z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorządzie zawodowym psychologów (t. j. Dz.U. z 2001 r., Nr 73, poz. 763, z późn. zm.) oraz inne akty prawne w zakresie prowadzenia ewidencji przebiegu współpracy samozatrudnionych (kontrakty). 

Informacje o odbiorcach danych osobowych: Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych są banki, urzędy skarbowe, ZUS, a także podmioty przetwarzające (podmioty, którym powierzono przetwarzanie danych osobowych w zakresie usługi serwisowej modułu kadrowo-płacowego). 

Okres, przez który dane osobowe będą przechowywane: Dane osobowe samozatrudnionych (kontrakty) są przechowywane przez okres 10 lat zgodnie z jednolitym rzeczowych wykazem akt dla SPZLA w Katowicach „Moja Przychodnia” oraz dla potrzeb odpowiedzialności z tytułu udzielonych świadczeń zdrowotnych, w związku z art. 33 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2018 r., poz. 160 oraz art. 442 (1) Kodeksu cywilnego – 10 lat od zakończenia realizacji umowy. 

Uprawnienia z art. 15-21 RODO: Przysługują Pani/Panu prawa do żądania od Administratora dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych lub do wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania. 

Prawo do wniesienia skargi: Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych przez Administratora narusza przepisy RODO. 

Obowiązek podania danych: Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i umownym. Brak podania niniejszych danych uniemożliwi realizację celu związanego z prowadzeniem ewidencji przebiegu współpracy samozatrudnionych (kontrakty). 

Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji : Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym w oparciu o profilowanie.

………………………………………………….. 

Data, podpis i pieczęć oferenta
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