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Numer sprawy 2021/19/NO

CPV: 8521200-5 specjalistyczne ustugi medyczne

CPV: 851212270-6 Ustugi psychiatryczne lub psychologiczne
CPV: 80340000-9 ustugi edukacji specjalnej

ZAPYTANIE OFERTOWE
DYREKTOR WOJEWODZKIEGO WIELOSPECJALISTYCZNEGO CENTRUM
ONKOLOGII | TRAUMATOLOGII IM. M. KOPERNIKA W £ODZI
zaprasza do zlozenia oferty cenowej na $wiadczenie ustug specjalisty
neurologopedy w Oddziale Neurochirurgii i Nowotworéw Uktadu Nerwowego.

1. Zakres zadan : analiza wynikéw badar i diagnoza oséb z zaburzeniami mowy
wynikajgcymi z uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego, rehabilitacja i terapia
pacjentow z zaburzeniami mowy.

2. Wymagania :, Ukoriczone studnia psychologiczne, Ukoriczone studia
kwalifikacyjne podyplomowe/kurs/ certyfikat: neurologopedia , co najmniej 3 letnie
doswiadczenie w pracy z pacjentami z zaburzeniami mowy. Gotowos$¢ pracy w
Oddziale i w warunkach bloku operacyjnego.

3. Dostepnosé ustugi w wymiarze 60 — 80 godzin w miesigcu.

4. Sposoéb finansowania - stawka za godzine ustugi.

5. Okres swiadczenia ustug: od dnia zawarcia umowy do dnia 12 miesiecy.

6. Kryteria oceny ofert: przy wyborze najkorzystniejszej oferty ocenie podlegac¢ bedg
nastepujgce kryteria - Cena oferty - 100%
7. Sposéb i miejsce ztozenia oferty:

1) Oferte nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim.
2) Oferta musi zawiera¢: Wypetniony ,Formularz ofertowy” (zat. nr 1)
3) Podpisang oferte wraz z zatgcznikiem nalezy przesyta¢ na adres:

Wojewddzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii
im. M. Kopernika w Lodzi

Dzial Organizacyjno - Prawny

93-513 Lodz, ul. Pabianicka 62

lub sktada¢ osobiscie w zamknietej kopercie w Kancelarii Centrum

z dopiskiem:

,,2021/19/NO Oferta na $wiadczenie ustug specjalisty neurologopedy”

4) Termin sktadania ofert: 26.03.2021 r. do godz. 10.00
Decyduje data faktycznego wptywu oferty do Zamawiajacego.

5) Oferty, ktére wptyng po terminie zostang odrzucone.

Blizsze informacje pod nr tel. 42 689 ;—-;S:SP 03 lub e-mail:

ia.pietrzyk@kopernik.lodz.pl
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http://ia.pietrzvkfaakopernik.lodz.pl

Zatacznik nr 1 do Zapytania Ofertowego
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CPV: 8521200-5 specijalistyczne ustugi medyczne
CPV: 851212270-6 Ustugi psychiatryczne lub psychologiczne

CPV: 80340000-9 ustugi edukacji specjalnej

FORMULARZ OFERTY CENOWEJ

Na $wiadczenie ustug specjalisty neurologopedy w Oddziale Neurochirurgii
i Nowotworéw Uktadu Nerwowego.

1. | Nazwa Oferenta/
imie i nazwisko

2. | Wojewodztwo

3. |Kod pocztowy

4. |Miejscowosé

5. |Ulica

6. |Nr domu, nr lokalu

7. | email do kontaktu

8. |nr telefony do kontaktu

9. | Zawéd wyuczony

10.| Zawdd wykonywany

11.[Rok i miejsce uzyskania
dyplomu

12.| Rodzaj ukoriczonych studiow
podyplomowych, kurséw
specjalistycznych (rok
ukonczenia, siedziba)

13.| NIP: REGON:

14.| Cena netto za godzine ustugi

15.| Cena brutto za godzine
ustugi

16.| Proponowany okres
zawarcia umowy
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Zapoznatem sie z tre$cig ogtoszenia i nie zgtaszam zastrzezen.

Zapoznatem sie z projektem umowy i nie wnosze do niego zastrzezen oraz

zobowigzuje sie do jej podpisania na warunkach okreslonych w tym projekcie, w

miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego

Specjalistycznych $wiadczen objetych ofertg udziela¢ bede w Wojewodzkim

Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w

todzi, w miejscu wskazanym przez Udzielajgcego zamdwienia oraz przy uzyciu

sprzetu nalezgcego do Zamawiajgcego

Moje uprawnienia do wykonywania zawodu sg aktualne i nie toczy sie w stosunku

do mnie postepowanie wyjasniajgce ani postepowanie przygotowawcze.

Posiadam wyksztaicenie zgodnie z danymi wymienionym na wstepie niniejszej

oferty.

Swiadczen neurologopedycznych udzielaé bede osobiscie.

Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (oc) na

minimalng kwote gwarantowang w wysokos$Ci ................ccceeeeiieenennn..

Zostatem poinformowany, ze:

a) administratorem  moich  danych  osobowych jest  Wojewodzkie
Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w
todzi, adres: ul. Pabianicka 62, 93-513 £.6dz;

b) administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moge sie
kontaktowaé w sprawach przetwarzania moich danych osobowych za
posrednictwem poczty elektronicznej: iod@kopernik.lodz.pl;

c) administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6
ust. 1 lit. b) RODO, tj. przetwarzanie jest niezbedne w celu wykonania umowy,
ktérej strong jest osoba, ktérej dane dotycza, lub do podjecia dziatarh na
zadanie osoby, ktorej dane dotycza, przed zawarciem umowy;

d) dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na
podstawie przepisbw prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktorymi
administrator zawart umowe w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz
administratora (np. kancelaria prawng, dostawcg oprogramowania,
zewnetrznym audytorem, zleceniobiorcg $Swiadczgcym ustuge z zakresu
ochrony danych osobowych);

e) administrator nie zamierza przekazywa¢ Panstwa danych osobowych do
panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej;

f) mam prawo uzyska¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie
administratora;

g) moje dane osobowe bedg przechowywane do momentu uplywu okresu
przewidzianego w przepisach prawa;

h) przystuguje mi prawo dostepu do tresci moich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego;

i) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji
celu ich przetwarzania. Konsekwencjg niepodania danych osobowych jest
brak mozliwosci realizacji umowy;

j) administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o
Parnstwa dane osobowe


mailto:iod@kopernik.lodz.pl

9. Zobowigzuje si¢ do przedtozenia na dzien podpisania umowy:

a) poswiadczonych kopiami dokumentéw potwierdzajacych wymagane
kwalifikacje bedace przedmiotem zamoéwienia (odpis prawa
wykonywania zawodu, odpis dyplomu specjalizacyjnego, certyfikaty)

b) Poswiadczonej kopii aktualnego zaswiadczenia lekarskiego — badan
profilaktycznych _ |

c) Poswiadczonej kopii aktualnego zaswiadczen - o szkoleniu bhp
personelu wykonujacego ustugi bedace przedmiotem zaméwienia

d) Poswiadczonej kopii wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub
wydruk z systemu Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej (CEIDG) lub kopia wpisu do KRS _ ‘

e) Poswiadczonej kopii polisy (oc) na réwnowartos¢ 350 tys Euro.

---------------------------------------------------------------------------

{(podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do podpisania i zfozenia .oferty)

Lodz, dnia....oeiveeiiinnns



