Załącznik Nr 2 do Materiałów Informacyjnych i Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert





OFERTA 

na świadczenia zdrowotne  w zakresie badań diagnostycznych i laboratoryjnych  
I. 1. Niniejszy formularz traktowany jest jako wzór i winien być wypełniony, podpisany i opieczętowany.

II. 2. 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.
3. Dokumenty w postaci kserokopii muszą zostać potwierdzone za zgodność z oryginałem przez osobę uprawnioną do składania oświadczeń woli w imieniu Oferenta, opatrzone datą. 
4. 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.          Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań określonych w pakiecie nr………………………………………………………………………
6. Telefon kontaktowy: …………………………adres e-mail …………………………………
............................ dnia ....................2026 r.     
 
  ............................................................
      





                       pieczęć i podpis Oferenta

Załącznik nr 1 do oferty
OŚWIADCZENIE OFERENTA

Oświadczamy, że:

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

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

3. uważamy się związani ofertą na okres 30 dni licząc od dnia upływu terminu składania ofert.

4. nie wnosimy zastrzeżeń co do zapisów umowy przedstawionej jako Załącznik  do Materiałów Informacyjnych i Szczegółowych Warunków konkursu ofert i zobowiązujemy się do jej podpisania, jeżeli nasza oferta zostanie uznana za najkorzystniejszą.

5. wszystkie złożone przez nas dokumenty lub ich kopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

6. nie wnosimy żadnych zastrzeżeń co do składu Komisji Konkursowej.

Ponadto oświadczamy, że:

1) warunki lokalowe pracowni diagnostycznych,/laboratoryjnych
2) dostępność oferowanych badań diagnostycznych,

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

4) właściwe tj. zgodnie z obowiązującymi przepisami monitorowanie procesów przechowywania, przyjmowania i transportu materiału do badań, prowadzenie wewnętrznej kontroli poprawności oznaczeń i udziału w zewnętrznej ocenie jakości wykonywanych oznaczeń,
5) kwalifikacje zawodowe personelu medycznego, który będzie realizował świadczenia będące przedmiotem konkursu ofert,
6) inne wymogi  oczekiwane przez Udzielającego zamówienia
spełniają wymogi określone przez:

· Narodowy Fundusz Zdrowia,

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

............................ dnia ............... 2026 r.     
 
 .......................................

      





        pieczęć i podpis Oferenta

Załącznik nr 2 do oferty








1. wykaz aparatury i sprzętu medycznego przeznaczonego na realizację świadczeń zdrowotnych stanowiących przedmiot konkursu ofert

	Lp.
	Typ, model aparatu
	Rok produkcji

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2. MIEJSCE WYKONYWANIA BADAŃ 
	Badania wg MISZWKO
	Miejsce wykonywania  adres pracowni  telefon,
 e-mail 

	Pakiet nr 1


	

	Pakiet nr 2


	

	Pakiet nr 3


	

	Pakiet nr 4


	

	Pakiet nr 5


	


3.WSKAZANIE LICZBY  I  KWALIFIKACJI ZAWODOWYCH OSÓB DO  REALIZACJJI ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH STANOWIĄCYCH PRZEDMIOT KONKURSU OFERT

	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Posiadana specjalizacja z okrśleniem stopnia
	Numer prawa wykonywania zawodu

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


............................ dnia ............... 2026 r.     




 ..............................................

      





             pieczęć i podpis Oferenta









	
	
	
	


                                                                               Klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 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 (Dz.U.UE.L. z 2016r. Nr 119, s.1 ze zm.) - dalej: „RODO” informuję, że:

1) Administratorem Państwa danych jest Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Puławach ul. Bema 1,24-100 Puławy, tel. (81) 450 22 74). 

2) Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych za pośrednictwem adresu email: odo@szpitalpulawy.pl lub pisemnie pod adres Administratora.

3) Państwa dane osobowe będą przetwarzane w celach związanych z zatrudnieniem na podstawie

a) Art. 6 ust. 1 lit. a – na podstawie wyrażonej zgody na przetwarzanie danych przekazanych dobrowolnie pracodawcy;

b) Art. 6 ust. 1 lit. b- na podstawie zawartej umowy;

c) Art. 6 ust. 1 lit. c w celu wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze (art. 6 ust. 1 lit. c RODO) w zw. z ustawą z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. 2023 poz. 1516), ustawą o działalności leczniczej z dnia z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz.U. 2023 poz. 991) ustawą z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy(Dz.U. 2023 poz. 1465), ustawą z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich (t. j. Dz. U. z 2023 r. poz. 1304 ze zm.) oraz innych przepisów szczególnych..

4) Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach szczególnych, 
w tym przepisów archiwalnych tj. 10 lub 50 lat. Natomiast z przypadku danych podanych dobrowolnie – co do zasady do czasu wycofania przez Państwa zgody na ich przetwarzanie.

5) Państwa dane osobowe będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, lecz nie będą podlegały zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym o profilowaniu.

6) Państwa dane osobowych nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (obejmujący Unię Europejską, Norwegię, Liechtenstein i Islandię).

7) W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych, przysługują Państwu następujące prawa:

a) prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;

c) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) w przypadku gdy przetwarzanie odbywa się na podstawie wyrażonej zgody 
(art. 6 ust. 1 lit. a RODO) - prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;

e) w przypadku gdy przetwarzanie odbywa się na podstawie wyrażonej zgody 
(art. 6 ust. 1 lit. a RODO) - prawo do usunięcia danych;

f) prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych 
(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych (RODO);

8) Podanie przez Państwa danych osobowych w związku z ciążącym na Administratorze obowiązkiem prawnym jest obowiązkowe, a ich nieprzekazanie skutkować będzie brakiem realizacji celu, o którym mowa w punkcie 3. Nieprzekazanie danych udostępnianych dobrowolnie pozostaje bez wpływu na rozpoznanie sprawy. 

9) Państwa dane mogą zostać przekazane podmiotom zewnętrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych- dostawcom oprogramowania medycznego, księgowe, prawne  a także podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisów prawa.
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