Załącznik Nr 2 do Materiałów Informacyjnych i Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert
                                                    Oferta 
  na świadczenia zdrowotne w zakresie badań diagnostycznych rezonansu magnetycznego ,,RM’’
I. Niniejszy formularz traktowany jest jako wzór i winien być wypełniony, podpisany i opieczętowany.

II. Oferent winien podać wszystkie dane wymagane w niniejszym formularzu oferty poprzez wypełnienie rubryk. Oferent powinien ponadto załączyć do niniejszej oferty wszystkie załączniki o których mowa w MIiSZWKO.
III. Dokumenty w postaci kserokopii muszą zostać potwierdzone za zgodność z oryginałem przez osobę uprawnioną do składania oświadczeń woli w imieniu Oferenta, opatrzone datą. 
IV. Każda strona oferty powinna zostać  parafowana przez Oferenta.
DANE O OFERENCIE:
1.
 Pełna nazwa Oferenta:
...........................................................................................................................................................................
2.
Siedziba i  adres Oferenta:
...........................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………...

3.
Numer wpisu do  rejestru  podmiotów  wykonujących działalność leczniczą  i oznaczenie organu dokonującego wpisu Oferenta:
.......................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………..

NIP…………………………………………REGON………………………………………….
4.
Minimalna liczba osób, którzy będą wykonywać przedmiot konkursu ofert.:
……………………………………………………………………………………………..
5. Telefon kontaktowy: …………………………adres e-mail …………………………………
............................ dnia ....................2023 r.     
 
  ............................................................
      





                       pieczęć i podpis Oferenta

Załącznik nr 1 do oferty
OŚWIADCZENIE OFERENTA

Oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz z materiałami informacyjnymi i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

2. Posiadam wszystkie informacje konieczne do złożenia pełnej i ostatecznej oferty konkursowej.

3. Uważam się związany ofertą na okres 30 dni licząc od dnia upływu terminu składania ofert.

4. Nie wnoszę zastrzeżeń co do zapisów umowy przedstawionej jako Załącznik do Materiałów Informacyjnych i Szczegółowych Warunków konkursu ofert i zobowiązuję się do jej podpisania, jeżeli złożona przeze mnie oferta zostanie uznana za najkorzystniejszą.

5. Wszystkie złożone dokumenty lub ich kopie do oferty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

6. Nie wnoszę żadnych zastrzeżeń co do składu Komisji Konkursowej.

Ponadto oświadczam, że:

1) warunki lokalowe pracowni diagnostycznych,

2) dostępność oferowanych badań diagnostycznych,

3) wyposażenie pracowni diagnostycznych w sprzęt i aparaturę medyczną w której wykonywane będą oferowane badania,

4) kwalifikacje zawodowe personelu medycznego, który będzie realizował świadczenia będące przedmiotem konkursu ofert,
5) inne wymogi  oczekiwane przez Udzielającego zamówienia
spełniają wymogi określone przez:

· Narodowy Fundusz Zdrowia,

· Udzielającego Zamówienia w Materiałach Informacyjnych i Szczegółowych Warunkach konkursu ofert.

............................ dnia ............... 2023 r.     
 
 .......................................

      





        pieczęć i podpis Oferenta

Załącznik nr 2 do oferty








1.Określenie przez Oferenta miejsca udzielania świadczeń , 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2.Określenie przez Oferenta dni i godziny udzielania świadczeń, 
…………………………………………………………………………………

3. Liczba i kwalifikacje zawodowe  osób realizujących świadczenie zdrowotne badania MR 
	Imię i nazwisko 
	pesel
	Specjalizacja 
	Prawo wyk zawodu
	Inne kwalifikacje i umiejętności 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


4. wyposażenie  w aparaturę i sprzęt medyczny,
	Rodzaj aparatury medycznej
	Rok  produkcji 
	Dodatkowe informacje 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	
	
	
	


Klauzula informacyjna dla oferenta 

SPZOZ w Puławach ul. Bema 1,24-100 Puławy, realizując obowiązek informacyjny wynikający z art. 13 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, s. 1) – zwanego dalej „RODO” – informuje, że:

1. Administratorem Państwa danych osobowych jest SP ZOZ w Puławach ul. Bema 1,24-100 Puławy. 
2. Z Administratorem można kontaktować się pisemnie na ww. adres lub mailowo:  spzoz@szpitalpulawy.pl oraz telefonicznie pod nr telefonu 81 45-02-274. 
3. W SP ZOZ w Puławach wyznaczono Inspektora Ochrony Danych (IOD), z którym można kontaktować się we wszystkich sprawach związanych z ochroną danych osobowych osobiście, pisemnie, mailowo: mtarczynska@szpitalpulawy.pl, 
4. Państwa dane będą przetwarzane w celu przeprowadzenia konkursu i wyłonienia oferenta w konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych, a następnie zawarcia i realizacji umowy z wybranym podmiotem.
5. Podstawę przetwarzania danych osobowych stanowi ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j.: Dz. U. z 2022r., poz. 633 z późn. zm.), ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j.: Dz. U. z 2022 r., poz. 2561 z późn. zm.), ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (t.j.: Dz. U. z 2022 r., poz. 1360 z późń. zm.) oraz art. 6 ust. 1 lit. b i c RODO.
6. Państwa dane w ramach przeprowadzenia i rozstrzygnięcia postępowania konkursowego nie są udostępniane innym podmiotom.
7. Państwa dane osobowe nie będą przekazywane do państw trzecich, organizacji międzynarodowych, będą natomiast oceniane pod kątem najbardziej odpowiednich w kontekście wyłonienia najkorzystniejszej oferty i przyszłego udzielania świadczeń.
8. Dane zawarte w ofertach będą przechowywane przez okres 10 lat od zakończenia postępowania konkursowego.
9. Mają Państwo prawo do dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia w zakresie dozwolonym prawem, oraz ograniczenia przetwarzania. 
10. Osobie, której dane dotyczą przysługuje prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji przetwarzania danych niezgodnie z przepisami w zakresie ochrony danych osobowych.
11. Podanie danych wskazanych w formularzu oferty jest dobrowolne, jednak jest warunkiem rozpatrzenia oferty w konkursie. Niepodanie danych skutkuje odrzuceniem oferty.

Z powyższą klauzulą zapoznałam/em się i zrozumiałam/em jej treść.

……………………………………….                                      ………………………………………….
                  data                                                                                      (podpis Oferenta )
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