Formularz ofertowy
dotyczacy umowy o udzielenie zamowienia na Swiadczenia zdrowotne.

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznalem(am) si¢ z treScig ogloszenia o konkursie ofert na udzielenie
zamoOwienia na S$wiadczenia zdrowotne, ktore ukazato si¢

oraz ze szczegotowymi warunkami konkursu ofert i1 je akceptuje.

W przypadku uznania mojej oferty jako najkorzystniejszej zobowigzuje si¢ do podpisania
umowy na warunkach zawartych we wzorze umowy stanowigcym zalgcznik do
szczegbtowych warunkéw konkursu ofert.

Dane o oferencie

3)NrREGON ........ccovviiviiinnnnn. , NIENIP e Nrtelefonu .......................

1. Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.

2. Oswiadczam, ze dysponuje niezbedna wiedzag 1 doswiadczeniem oraz posiadam
odpowiednie kwalifikacje do wykonania zamowienia.

Wskazanie kwalifikacji zawodowych osoby udzielajacych okre§lonych $wiadczen
zdrowotnych

4. Oswiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywane beda w siedzibie Udzielajacego
zamowienia, w oddziatach leczenia uzaleznien.

5. Oferuj¢ zawarcie umowy od dnia 17 czerwca 2024r. na czas udzielania okreslonych
swiadczen zdrowotnych, tj. na czas posiadania przez Udzielajagcego zamoOwienia
kontraktow z NFZ, do ktorych realizacji w/w ustugi sa niezbgdne.

6. Zobowiazuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach roboczych i godzinach:

- od poniedziatku do $rody, w godzinach od 8% do 20%°
- czwartek, w godzinach od 8% do 12%

Podpis i pieczeé oferenta



Klauzula informacyjna

Informuje, Ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wielkopolskie Centrum Neuropsychiatryczne
im. Oskara Bielawskiego z siedzibg 64-000 Ko$cian, Plac Paderewskiego 1a, zwany dalej
Administratorem;

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu przeprowadzenia konkursu ofert na udzielanie
lekarskich $wiadczen zdrowotnych w ramach opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien.

3. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest proces przeprowadzenia konkursu
ofert,

4. Podanie danych jest niezbedne do przeprowadzenia konkursu ofert oraz ewentualnego zawarcia
umowy, W przypadku niepodania danych niemozliwe jest zawarcie umowy,

5. Posiada Pani/Pan prawo do:

» 7adania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub
ograniczenia przetwarzania danych osobowych,

* whniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,

* przenoszenia danych,

» whniesienia skargi do organu nadzorczego,

» cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

6. Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu,

7. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez czas trwania konkursu na udzielanie
lekarskich $wiadczen zdrowotnych, nie dtuzej niz przez okres 5 lat od daty zakonczenia
postgpowania konkursowego oraz w wypadku wygranego konkursu przez czas trwania umowy
i czas wymagany przez przepisy prawa.



