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Numer sprawy    2026/47/NO
Załącznik numer 1 B do SWKO – praktyka specjalistyczna


FORMULARZ OFERTY

I. DANE O OFERENCIE:

Imię..............................................................................................................................................

Nazwisko..................................................................................................................................... 
PESEL..........................................................................................................................................
Zawód...........................................................................................................................................
Numer wpisu do Centralnego Rejestru Osób Uprawnionych do Wykonywania Zawodu Medycznego ……………………………………………………………………………………
Nazwa działalności gospodarczej ……………………………………………………………..
NIP................................................REGON............................... ………......................................
Adres siedziby…..........................................................................................................................
Adres do korespondencji ( o ile nie pokrywa się z adresem siedziby oferenta)..........................

Telefon ………………………e-mail………………………………………………………..…

II.  OFERENT OŚWIADCZA, IŻ:

1. Wszelkie podane przeze mnie informacje są prawdziwe.

2. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie, „Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert” (SWKO) oraz projektem umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń.

3. Zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach przedstawionych w projekcie umowy w terminie wskazanym przez Udzielającego zamówienia.

4. Uważam się związany ofertą na czas wskazany w SWKO.

5. Zobowiązuję się do wykonywania usług zgodnie z harmonogramem i zapotrzebowaniem Udzielającego zamówienia.

6. Zapewniam udzielanie świadczeń zdrowotnych wyłącznie przez osoby posiadające kwalifikacje wskazane przez Udzielającego zamówienia w SWKO.
7. Zapewniam, że uprawnienia osób wskazanych do wykonania usługi są aktualne 
i że nie toczy się w stosunku do nich postępowanie wyjaśniające przed Okręgowym Rzecznikiem Odpowiedzialności Zawodowej ani postępowanie przygotowawcze.

8. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (oc) na minimalną kwotę gwarantowaną w wysokości ……………..  obejmującą Usługi świadczone przez zgłoszony personel (Zobowiązuję się do przedłożenia kopii polisy oc na równowartość …………………… na dzień podpisania umowy.)*
9. W celu zapewnienia przejrzystości przetwarzania danych osobowych w związku z prowadzonym konkursem ofert w trybie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej informujemy, że:
Dane Administratora Danych Osobowych

· Administratorem Państwa danych osobowych jest Wojewódzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi, zwane dalej Szpitalem.

· Dane kontaktowe Szpitala: 93-513 Łódź, ul. Pabianicka 62, tel.: +48 42689 5000, 
e-mail: szpital@kopernik.lodz.pl.

· Jeśli mają Państwo pytania dotyczące przetwarzania danych prosimy je kierować listownie na adres Szpitala lub mailowo do Inspektora Ochrony Danych Pana Tomasza Zdzienickiego (iod@kopernik.lodz.pl).

Cel przetwarzania danych

Państwa dane osobowe przetwarzane są w celu:

- przeprowadzenia konkursu ofert w trybie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej,

- wyboru najkorzystniejszej oferty,

- w celu zawarcia umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych,

- ustalenia, dochodzenia lub obrony przed roszczeniami,

- archiwizacji ofert.

Podstawa prawna przetwarzania danych

Państwa dane osobowe są przetwarzane na podstawie przepisów prawa, w szczególności wskazanych w:

· Rozporządzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), zwane RODO,

· ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej,

· ustawie z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.

Źródła pozyskania danych

Szpital może pozyskać Państwa dane osobowe od Państwa lub podmiotów składających ofertę w postępowaniu konkursowym.

Odbiorcy danych

Państwa dane będą udostępniane organom publicznym na podstawie obowiązujących przepisów prawa. 

W ogłoszeniu o rozstrzygnięciu konkursu publikowanym publicznie na stronie internetowej Szpitala zostaną podane wyłącznie dane, których publikacja jest wymagana zgodnie z art. 151 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych. Odbiorcą Państwa danych będą osoby, które zapoznają się z ogłoszonym rozstrzygnięciem konkursu.

Odbiorcami Państwa danych mogą być również podmioty przetwarzające na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych zawartej ze Szpitalem. Odbiorcami Państwa danych mogą być:

· podmioty świadczące dla Szpitala usługi:

· prawne,

· doradcze i audytowe,

· informatyczne.

Okres przechowywania

Państwa dane osobowe będą przechowywane przez okres prowadzonego postępowania konkursowego, a następnie przez okres wynikający z przepisów prawa, w szczególności archiwalnych zgodnie z ustawą z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach oraz zgodnie z kategoriami archiwalnymi określonymi w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt obowiązującym w Szpitalu.

Prawa osób

W związku z przetwarzaniem Państwa danych mogą Państwo: 

- uzyskać dostęp do treści swoich danych,

- żądać ich sprostowania,

- żądać ograniczenia przetwarzania,

- zgłosić sprzeciw wobec przetwarzania opartego na art. 6 ust. 1 lit. f RODO,

- żądać usunięcia danych – w przypadkach przewidzianych w art. 17 RODO, o ile Szpital nie jest zobowiązany do dalszego ich przechowywania.

Jeśli uznają Państwo, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO, przysługuje Państwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

Konsekwencje nie podania danych

Podanie danych osobowych jest dobrowolne ale jest niezbędne do rozpatrzenia złożonej oferty. Brak danych wymaganych w ofercie konkursowej będzie skutkowało odrzuceniem oferty.

Zautomatyzowane podejmowanie decyzji

Państwa dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania.

Przekazywanie danych do państw trzecich

Nie przekazujemy Państwa danych osobowych do państw trzecich oraz organizacji międzynarodowych.

Poniżej podajemy szczegółowe podstawy prawne podstawowych operacji przetwarzania Państwa danych:

	Czynność/zakres danych 
	Przepis prawa

	Przetwarzanie danych w celu rozstrzygnięcia konkursu na udzielanie świadczeń zdrowotnych
	art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w związku z art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej.

	Publikacja wyboru oferenta – ogłoszenie o rozstrzygnięciu konkursu
	art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w związku z art. 151 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

	Przetwarzanie danych polegające na  dochodzeniu lub obronie przed roszczeniami
	art. 6 ust. 1 lit. f) RODO — prawnie uzasadniony interes Szpitala polegający na ochronie jego praw oraz dochodzeniu lub obronie przed roszczeniami.

	Udostępnienie danych osobowych  uprawnionym podmiotom kontrolnym
	art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w związku ze szczególnym przepisem uprawniającym do pozyskania danych w ramach prowadzonej kontroli (lub postępowania).

	Archiwizacja dokumentacji
	art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w związku z art. 5 ustawy z dnia 14 lipca 1983r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.


…………………………………………...............………… 

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


II. OFERTA  CENOWA  NA  WYKONYWANIE  USŁUG  MEDYCZNYCH  
     W RAMACH KONTRAKTU PRZEZ ELEKTRORADIOLOGA
w Wojewódzkim Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii i Traumatologii 
 im. M. Kopernika w Łodzi

Dla Lokalizacji w Łodzi przy ul. Pabianickiej 62:
	l.p.
	Nazwa świadczenia zdrowotnego
	Szacunkowa roczna ilość świadczeń
	Proponowana cena jednostkowa (PLN)

	1
	obsługa prac. Densytometrii 8-15 w dni robocze
	
	

	2
	obsługa prac. RTG 8-20 w dni robocze
	
	

	3
	obsługa prac. Angiografii 8-20 w dni robocze
	
	

	4
	obsługa prac. PET/Scyntygrafia 8-20 w dni robocze
	
	

	5
	obsługa prac. Tomografii Komputerowej 8-20 w dni robocze
	
	

	6
	obsługa prac. Rezonansu Magnetycznego 8-20 w dni robocze
	
	

	7
	obsługa prac. Angio podczas ablacji serca 8-15 w dni robocze
	
	

	8
	dyżur pod telefonem 20-8 w dni robocze
	
	

	9
	dyżur zwykły RTG Szpital 20-8 w dni robocze
	
	

	10
	dyżur zwykły RTG SOR 20-8 w dni robocze
	
	

	11
	dyżur zwykły CT 20-8 w dni robocze
	
	

	12
	dyżur zwykły MR/Kardio 20-8 w dni robocze
	
	

	13
	dyżur świąteczny RTG szpital 8-8
	
	

	14
	dyżur świąteczny RTG SOR 8-8
	
	

	15
	dyżur świąteczny CT 8-8
	
	

	16
	dyżur świąteczny Kardio/MR 8-8
	
	

	17
	dodatkowe badanie MR w dni wolne
	
	

	18
	dodatkowe badanie MR z kontrastem w dni wolne 
	
	

	19
	dodatkowe badanie CT w dni wolne
	
	

	20
	dodatkowe badanie angio w dni wolne
	
	

	21
	asysta termolezja
	
	

	22
	dowolne badania angiograficzne w czasie trwania dyżuru pod telefonem
	
	

	23
	godziny postojowe w przypadku konieczności skreśleń w harmonogramie. Konieczność zaistniała po zatwierdzeniu harmonogramu.
	
	


Dla lokalizacji w Tuszynie przy ul. Szpitalnej 5:
	l.p.
	Nazwa świadczenia zdrowotnego
	Szacunkowa roczna ilość świadczeń
	Proponowana cena jednostkowa (PLN)

	1
	obsługa prac. RTG  8 – 20 w dni robocze
	
	

	2
	dyżur pod telefonem 20-8 w dni robocze
	
	


2. Wyrażam zgodę na okres zawarcia umowy: .................. miesięcy.
Dnia …………..………                      
.………………………………………………………..…… 

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

ZAŁĄCZNIKI DO FORMULARZA OFERTY*:

1. Poświadczone kopie dokumentów potwierdzających wymagane kwalifikacje (dyplom, certyfikaty) – zał.  nr 1
2. Poświadczona kopia aktualnego zaświadczenia lekarskiego – badania profilaktycznego – zał. nr 2
3. Poświadczona kopia aktualnego zaświadczenia o szkoleniu bhp  – zał. nr 3
4. Kopia wpisu do Centralnego Rejestru Osób Uprawnionych do Wykonywania Zawodu Medycznych– zał.  nr 4
5. Kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej lub wydruk z systemu Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG) - zał. nr 5
6. Kserokopia polisy oc lub oświadczenie złożone o przedłożeniu polisy – zał. nr 6
7. Kserokopia zaświadczenia o ochronie radiologicznej – jeżeli dotyczy – zał. nr 7
8. Pełnomocnictwo wystawione zgodnie z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu oferenta - zał. nr 8.
*-niepotrzebne skreślić  
III. OCENA OFERTY 

	KRYTERIUM
	WAGA
	Właściwe zaznaczyć krzyżykiem

	1. DYSPOZYCYJNOŚĆ 

	1.1. DEKLAROWANA minimalna LICZBA GODZIN ŚWIADCZENIA USŁUG W MIESIĄCU

	Do 80
	0
	pkt
	

	81 - 100
	4
	pkt
	 

	101 - 140
	6
	pkt
	 

	Powyżej 141
	10
	pkt
	


	KRYTERIUM
	WAGA
	Właściwe zaznaczyć krzyżykiem

	2. DOŚWIADCZENIE



	2.1. DOTYCHCZASOWE, NIENAGANNE ŚWIADCZENIE PRACY LUB USŁUG W ZAWODZIE ELEKTRORADIOLOGA  potwierdzone opinią bezpośredniego przełożonego

	do 1 roku
	0
	pkt
	

	powyżej 2 do 5 lat;
	5
	pkt
	

	powyżej 5 lat
	10
	pkt
	

	** Do obliczeń stosuje się każdy pełny rok kalendarzowy pracy. Punkty z kolejnych lat nie sumują się.


.………………………………………………………..…… 

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