Zalacznik Nr 1

Formularz ofertowy
KONKURS OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE

LEKARZ / RATOWNIK MEDYCZNY- KIEROWCA / RATOWNIK KPP KIEROWCA [x]

. Imig i nazwisko Oferenta

3. Adres prowadzonej
dziatalnosci

4. Nrtelefonu
komoérkowego

5. Adres e-mail

6 PESEL

7 NP s s s s s as

8 REGON .ot
9 Nazwa banku oraz nr rachunku

(podpis i pieczeé¢ Oferenta)

[*] niepotrzebne skresli¢



Zalacznik Nr 2

Formularz ofertowy

KONKURS OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE

LEKARZ / RATOWNIK MEDYCZNY - KIEROWCA/RATOWNIK KPP-KIEROWCA [*]

1) Cena:
- waga kryterium zgodna z SWKO

WYSZCZEGOLNIENIE / PRODUKT zgodny z ogloszeniem w danym zakresie CENA BRUTTO
WZLZA 1
GODZINE/KM

ZAKRES NR 1 - udzielanie §wiadczen w zakresie lekarza w systemie zmianowym w
wyjazdowych zespotach transportowych - stawka za 1 RbH

ZAKRES NR 1 - udzielanie §wiadczen w zakresie lekarza w systemie zmianowym za
oczekiwanie (gotowos¢) - stawka za 1 RbH dyspozycyjnosci

ZAKRES NR 2 - udzielanie $wiadczen w zakresie ratownik medyczny- kierowca w
systemie zmianowym - stawka za 1 RbH

ZAKRES NR 3 - udzielanie $wiadczen w zakresie ratownik kierowca KPP w systemie
zmianowym - stawka za 1 RbH

2) Liezba oferowanych $wiadczen:
- waga kryterium 20% (maksymalna ilos¢ punktow: 20)

Punkty beda przyznawane za zaoferowana ilos¢ godzin udzielania $wiadczen (deklarowana ilo$¢ godzin
zwigkszona o 50% na dyzury dzienne/nocne w stosunku odpowiednio 70/30). Zamawiajacy deklaruje
ilos¢ godzin 0 25% mniejsza od zadeklarowanej liczby godzin przez Przyjmujacego Zamowienie w
ofercie konkursowej, przy czym Przyjmujacy ZamoOwienie nie moze wyrobi¢ mniej niz deklarowana
liczba godzin). Oferta, w ktorej zadeklarowano mniej niz 168 godzin zostanie automatycznie odrzucona
jako niezgodna ze szczegotowymi warunkami konkursu ofert)

Deklarowana liczba godzin w miesigcu (liczba godzin, ktéra Przyjmujacy Zamowienie jest

3) Doswiadczenie zawodowe:
- waga kryterium 5% (maksymalna liczba punktow:5) — dotyczy zakresu 1.
- waga kryterium 10% (maksymalna ilo$¢ punktow: 10) — dotyczy zakresu 2, 3

Doswiadczenie zawodowe - staz pracy jako lekarz /ratownik medyczny - kierowca /

ratownik-kierowca KPP [*]........ ... lat




4) Posiadanie kwalifikacji zawodowych dla lekarza w zespolach transportowych o

standardach wyposazenia karetki ,,S” :
- waga kryterium 10% (maksymalna ilo$¢ punktow: 10)
- posiadanie kwalifikacji zawodowych ......................... lat;

5) Gotowos¢ do pelnienia dyzuréw pod telefonem na wezwanie wg zapotrzebowania
Udzielajacego Zamdwienie:

- waga kryterium 5% (maksymalna liczba punktéw:5) — dotyczy zakresu 1.
- waga kryterium 10% (maksymalna ilos¢ punktéw: 10) — dotyczy zakresu 2, 3,
6) Dostepnosé/dyspozycyjnosé (zgodna z zapisami SWKO):

- waga kryterium 10% (maksymalna ilos¢ punktow 10)
a) pelna dostgpnosé tj. zatrudnienie tylko w USKwB,

b) dostepnos¢ czgsciowa tj. zatrudnienie w USKwB i jednoczesne zatrudnienie w Systemie

Paistwowego Ratownictwa Medycznego, Panstwowej/Ochotniczej Strazy Pozarnej lub
innej jednostce udzielajacej Swiadezen .

c) brak dostepnosci

(podpis i pieczgé Oferenta)

[*]niepotrzebne skresli¢



Zalacznik nr 3

1. Oswiadczam, ze zapoznatem(tam) si¢ z trescig ogloszenia, warunkami konkursu ofert oraz
projektem umowy i nie zglaszam do nich zastrzezen.

2. Jestem gotowy(a) do realizacji $wiadczen podanych w ofercie w okresie wskazanym w
ogloszeniu.

3. Jestem zwiazany(a) niniejsza oferta przez okres 30 dni od daty uptywu terminu sktadania.

4. Oswiadczam, iz wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych dot. imienia i nazwiska, numeru
PESEL, numeru telefonu, adresu e-mail przez Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku
dla potrzeb realizacji umowy na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w Szpitalu.

5. Oswiadczam, Ze w czasie udzielania Swiadczen zdrowotnych w USK w Bialymstoku, nie bede
udzielal/-la innych swiadczen zdrowotnych, ktorych wykonywanie kolidowatoby z
harmonogramem udzielania przez mnie $wiadczen w Szpitalu.

(miejscowos¢, data) (podpis i pieczg¢ Oferenta)



3)

4)

6)

7)

8)

Zalacznik nr 4

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danvch osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dvrektywy 95/46/WE (dalej RODO: informujg, ze:

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytecki Szpital Kliniczny
z siedziba w Bialymstoku, przy ul. M. Sklodowskiej — Curie 24A.

inspektorem ochrony danych w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Bialymstoku jest Pan
Piotr Malinowski, e-mail: ido@poczta-usk.pl:

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu zwigzanym =z nawigzaniem
i realizacja umowy, z uwagi na art. 6 ust. | lit c a w pozostalym zakresie na postawie art. 6 ust 1
lit. a RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. b RODO;

Pani/Pana dane moga by¢ udostgpnione podmiotom uprawnionym do ich uzyskania na podstawie
przepisoOw prawa (m. in. Rzecznik Praw Pacjenta, Narodowy Fundusz Zdrowia, Ministerstwo
Zdrowia, Zaklad Ubezpieczen Spolecznych, organy samorzadéow zawodéw medycznych,
konsultanci krajowej i wojewodzey) innym podmiotom leczniczym w celu zapewnienia ciaglosci
leczenia, a takze organowi zalozycielskiemu administratora (Uniwersytet Medyczny w
Biatymstoku) w zwiazku ze sprawowaniem nadzoru.

Pani/Pana dane moga by¢ przekazywane podmiotom przetwarzajacym dane osobowe na zlecenie
administratora, m. in. Dostawcom ustug informatycznych, prawnych, doradczych, kurierskich i
pocztowych, przy czym takie podmioty przetwarzaja dane na podstawie umowy z
Administratorem i wylacznie zgodnic z poleceniem Administratora.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres zgodny aktualnymi
z przepisami szczegotowymi;

posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, co do
danych osobowych, ktorych podanie jest dobrowolne- prawo do cofnigcia zgody na ich
przetwarzanie w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos¢
z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnigciem.
Oswiadczenie o cofnigciu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego ztozenia w
formie pisemnej lub elektronicznej na adres Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w
Bialymstoku;

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych,
gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza przepisy
RODO:;

Podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest obowiazkowe w zakresie okreslonym

w zawarte] umowie i konieczne dla celow zwiazanych z nawiazaniem i realizacja Pani/Pana
umowy.

data i podpis



Zalacznik nr 5

Oswiadczam, iz przed rozpoczgciem udzielania $wiadczen zdrowotnych, dostarcze polise
ubezpieczeniowa i bede ja utrzymywal przez caly okres trwania umowy z Udzielajacym Zaméwienie
po spelnieniu wszystkich kryteriow wyboru oferty oraz pozytywnym wyniku rozmowy
kwalifikacyjne;j.

(miejscowos¢, data) (podpis i piecze¢ Oferenta)



Zalacznik nr 6

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz posiadam minimum 2-letnie doswiadczenie w zespotach transportowych jako

- ratownik medyczny — kierowca *

- ratownik KPP — kierowca *

Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie fatszywego oswiadczenia (art. 22b ust. 2
31 ust 2 pkt 3 kk).

[*] — niepotrzebne skresli¢

(podpis Oferenta)






