   Załącznik nr 1 do „Szczegółowych warunków konkursu ofert:”
Ząbki, dnia……………………………… r.

…………………………………….

          Pieczęć Oferenta       
Mazowiecki Szpital Wojewódzki Drewnica Sp. z o.o. w Ząbkach
05-091 Ząbki
ul. Rychlińskiego 1
OFERTA

na udzielanie całodobowych świadczeń zdrowotnych w  zakresie:
zawodowych czynności pielęgniarskich o których mowa w  art. 4 pkt 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodzie pielęgniarki i położnej w ramach pełnienia dyżurów 
w Oddziałach Mazowieckiego Szpitala Wojewódzkiego Drewnica Sp. z o.o.
I. DANE OFERENTA
1. Pełna nazwa oferenta …………………………………………………………………..

2. E-mail do korespondencji  ………………………  Telefon …………………………
3. NIP   …………………….             REGON ………………………

4. Nr prawa wykonywania zawodu:
5. Nr księgi rejestrowej:
6. Adres siedziby Przyjmującego Zamówienie ……………………………….……………………………………

7. Adres do korespondencji (o ile nie pokrywa się z adresem wskazanym wyżej)  ………………………… …………………………………………………………………….
8. Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………..……………
II. Oświadczenia Oferenta:
1. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert oraz „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert” i załącznikami i nie zgłaszam zastrzeżeń.
2. Posiada uprawnienia, wiedzę i doświadczenie niezbędne do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu ofert.
3. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienność cen.
4. Oferuję termin płatności 30 dni od chwili otrzymania faktury przez Udzielającego Zamówienia.
5. Oświadczam, że staż pracy w zawodzie pielęgniarki/pielęgniarza wynosi …….. lat. 

6. Oświadczam, że załączony wzór umowy został przeze mnie zaakceptowany i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia. 

7. Zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenia zdrowotne (i przedłożenia polisy Udzielającemu Zamówienie), na zasadach określonych w SWKO, zgodnie z regulacjami określonymi w rozporządzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej.
8. Zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia NNW obejmującym profilaktyczne badania i leczenie pookspozycyjne (i przedłożenia polisy Udzielającemu Zamówienie), na zasadach określonych w SWKO.
9. Zainteresowałem się wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania przedmiotowego zamówienia.

10. Uważam się związany ofertą przez okres 30 dni.

11. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

12. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie z ustalonym przez Udzielającego Zamówienie harmonogramem.

III.  Deklarowana liczba godzin wykonywania świadczeń pielęgniarskich w miesiącu 
1) …………………….... (minimalna 120 godzin)
IV. Oferuję maksymalną stawkę za 1 (jedną) godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia w wysokości …………………… zł brutto (słownie: ……………….…… …………………………………………………………………..)*.
*Cena brutto obejmuje wszystkie należne podatki, obciążenia i koszty. 
V. Wyrażam / nie wyrażam* zgodę na doręczanie przez Udzielającego Zamówienia korespondencji związanej z postępowaniem konkursowym za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej bez zachowania wymogów dotyczących bezpiecznego podpisu elektronicznego w rozumieniu art. 3 pkt 10 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 910/2014 z dnia 23 lipca 2014 r. w sprawie identyfikacji elektronicznej i usług zaufania w odniesieniu do transakcji elektronicznych na rynku wewnętrznym oraz uchylającego dyrektywę 1999/93/WE (Dz. Urz. UE L 257 z 28.08.2014, str. 73) na adres:
	Adres poczty elektronicznej Oferenta
	


VI. Do oferty załączam: 

1. odpis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą / zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą*,

2. aktualny odpis właściwego rejestru Krajowego Rejestru Sądowego / wyciąg z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej*,

3. Dokumenty potwierdzające kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania zawodu pielęgniarki:

- kserokopia dyplomu ukończenia szkoły, 

- kserokopia prawa wykonywania zawodu pielęgniarki,

- inne dokumenty (wskazać jakie): …………………………………………………..……..

4. …………………………………………………..……………………………………………………………………………………………….……………... (inne dokumenty – wskazać jakie)

*-niewłaściwe skreślić

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

(podpis i pieczęć osoby uprawnionej 
do podpisania i złożenia oferty)

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, że:

1) administratorem danych osobowych Przyjmującego Zamówienie jest Mazowiecki Szpital Wojewódzki Drewnica Sp. z o.o., adres: ul. Karola Rychlińskiego 1, 05-091 Ząbki;

2) administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo kontaktować w sprawach przetwarzania Państwa danych osobowych za pośrednictwem poczty elektronicznej: iod@drewnica.pl;

3) administrator będzie przetwarzał Państwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbędne w celu wykonania umowy, której stroną jest osoba, której dane dotyczą, lub do podjęcia działań na żądanie osoby, której dane dotyczą, przed zawarciem umowy;

4) dane osobowe mogą być udostępnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepisów prawa, a także na rzecz podmiotów, z którymi administrator zawarł umowę powierzenia przetwarzania danych w związku z realizacją usług na rzecz administratora (np. kancelarią prawną, dostawcą oprogramowania, zewnętrznym audytorem, zleceniobiorcą świadczącym usługę z zakresu ochrony danych osobowych);

5) administrator nie zamierza przekazywać Państwa danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej;

6) mają Państwo prawo uzyskać kopię swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, że:

1) Państwa dane osobowe będą przechowywane do momentu upływu okresu przedawnienia wynikającego z ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny;

2) przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

3) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże niezbędne do zawarcia umowy. Konsekwencją niepodania danych osobowych będzie brak realizacji umowy;

administrator nie podejmuje decyzji w sposób zautomatyzowany w oparciu o Państwa dane osobowe.
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