Zatacznik nr 1 do SWKO SP/KD.1141-6/2026

z dnia 16.03.2026 r.

na udzielanie $§wiadczen medycznych w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
w formie lekarskiego nadzoru nad oddziatem oraz personelem

dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Sp. z 0.0.

OFERTA

na udzielanie §wiadczen medycznych w Zakladzie Opiekunczo-Leczniczym w formie lekarskiego nadzoru
nad oddzialem oraz personelem dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Sp. z 0.0.

1. Dane Oferenta:

A. Podmiot leczniczy
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W przypadku podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza zatrudniajacego personel lekarski dane dotyczace

kwalifikacji zawodowych nalezy uja¢ w zataczniku nr 3 do SWKO wg powyzszego schematu.



Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie $wiadczen medycznych w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym

w formie lekarskiego nadzoru nad oddzialem oraz personelem dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Wyrzysku

Sp. 2 0.0., zgodnie z wzorem umowy stanowigcym zatacznik nr 2 do Szczegdlowych Warunkéw Konkursu Ofert.

Oferent oswiadcza, ze:

10.

11.

12.

Zapoznal si¢ z trescig ogloszenia o konkursie, Szczegdétowymi Warunkami Konkursu Ofert oraz wzorem

umowy i nie zglasza w tym zakresie zastrzezen.

Zapoznat si¢ z treécia ,,Procedury zglaszania nieprawidtowosci oraz ochrony sygnalistow” obowigzujaca
w Szpitalu Powiatowym w Wyrzysku Sp. z 0.0., umieszczong na stronie internetowej Szpitala pod

adresem: https://szpitalwyrzysk.pl/procedura-zgloszen-sygnalistow/

Swiadczenia zdrowotne objete konkursem udzielane beda w siedzibie Szpitala Powiatowego w Wyrzysku
Spotka z 0.0. w dni robocze od poniedziatku do pigtku w godzinach 8:00 — 20:00, nie mniej niz dwa razy

w tygodniu, zgodnie z ustalanym comiesiecznie harmonogramem $wiadczenia ustug.
Bedzie wykonywat §wiadczenia zdrowotne obj¢te przedmiotem konkursu wedlug zaoferowanej ceny.

Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej i zobowigzuje si¢ do przedtozenia kopii
polisy oc na dzien podpisania umowy zgodnie z obowigzujacymi przepisami oraz zapewni cigglos¢ polisy

w trakcie obowigzywania umowy oraz zobowigzuje si¢ niezwlocznie dostarcza¢ kopi¢ nowej polisy.

Posiada aktualne badania profilaktyczne o braku przeciwwskazan do wykonywania zawodu, badania
sanitarno — epidemiologiczne oraz aktualne badanie bhp i ppoz. oraz zapewni cigglos¢ ww. w trakcie

obowigzywania umowy oraz zobowigzuje si¢ niezwlocznie dostarczac kopie aktualnych dokumentow.
Posiada wpis we wiasciwym Rejestrze podmiotow leczniczych.

Korzysta z pelni praw publicznych i nie jest karany za przestgpstwa popelnione umyslnie (w tym

przestepstwa skarbowe) oraz za przestgpstwa na tle seksualnym wobec matoletnich.

Posiada uprawnienia niezbedne do wykonania zamowienia objetego przedmiotem konkursu na dzien
ztozenia oferty.
Spelnia warunki okre$lone w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej

(t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 450 z p6zn. zm.).

Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia z tytulu udzielanie $wiadczen medycznych w Zaktadzie

Opicekunczo-Leczniczym w formie lekarskiego nadzoru nad oddziatem oraz personelem dla potrzeb

Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Sp. Z 0.0. StawWka ..ceeeeeeeererecnrennn zl brutto miesi¢cznie (slownie
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objetych konkursem.

Wyraza zgodg na przetwarzanie wyzej podanych moich danych osobowych w celu przeprowadzenia

niniejszego postgpowania konkursowego.


https://szpitalwyrzysk.pl/procedura-zgłoszen-sygnalistow/

13. Wyraza zgode na umieszczenie w ogloszeniu Udzielajacego zamowienia o rozstrzygnigciu konkursu
ofert danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkow publicznych.

Zalaczniki:

1. Kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg.
2. Wydruk z CEIDG.

w

Kopie dokumentéw dotyczacych prawa wykonywania zawodu oraz innych dokumentow
potwierdzajacych kwalifikacje (np. dyplomu specjalizacji itp., zgodnie z SWKO).
4. Dokument potwierdzajacy staz pracy w leczeniu szpitalnym.
5. Orzeczenie lekarskie 0 zdolnosci do pracy wystawione przez lekarza medycyny pracy.
6. Zaswiadczenie o szkoleniu z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy.
7. Oswiadczenie o niekaralnosci z kartoteki karnej oraz kartoteki nieletnich.
8. Kopia polisy OC.
Oswiadczenia i dokumenty zlozone w jezyku obcym powinny by¢ przettumaczone przez tlumacza
przysieglego. Kserokopie¢ tekstu thumaczenia wraz z kserokopia dokumentu oryginalnego nalezy dolaczyé¢
do oferty.
Kserokopia kazdego zalaczonego dokumentu musi by¢ poswiadczona ,,za zgodno$¢ z oryginalem” przez

Oferenta, opatrzona podpisem Oferenta i pieczatka Oferenta pod rygorem odpowiedzialnosci karnej.

podpis i pieczgé oferenta

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE
L 119 z 04.05.2016) informujg, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Powiatowy w Wyrzysku Spotka z o.0.

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawa o dziatalno$ci leczniczej oraz Ustawa o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych i przepisow wykonawczych — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a,

b, ¢ ogodlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepisow prawa.



4. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres zgodny z przepisami.

5. Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostgpu do danych osobowych, ich sprostowania,
usunigcia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofnigcia zgody, chyba, Ze przepisy prawa nakazywac

beda przechowywanie danych osobowych.

6. W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaly naruszone ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa

Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujace przepisy, a w pozostatym

zakresie jest dobrowolne.
8. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych tel.: 67210 98 67 e-mail:

iodo@szpitalwyrzysk.pl

Data i czytelny podpis Oferenta



Zatacznik nr A do Zatacznika nr 1

Oswiadczenie
o panstwie lub panstwach zamieszkania w ciagu ostatnich 20 lat

Ja, MIZEJ POPISANA/Y .ottt e e e e
numer PESEL ...
o$wiadczam, ze:

* nie zamieszkiwatam/-em w ostatnich 20 latach w innych panstwach niz Rzeczpospolita Polska i panstwo
obywatelstwa.

* zamieszkiwalam/-em w okresie ostatnich 20 lat w nastepujacych panstwach, innych niz Rzeczpospolita Polska
i panstwo obywatelstwa:

Jestem $wiadoma/-y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o§wiadczenia.

(data i czytelny podpis)

*Niepotrzebne skresli¢

Na podstawie art. 21 ust. 5, ust. 7 1 ust. 8 Ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom
przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich (t.j Dz. U. z 2023, poz 1304 j.t. z pézn. zm.)

Jezeli osoba zamieszkiwata w innym panstwie niz Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa jest
zobowiazany przedlozy¢ zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestgpstw okreslonych w
rozdziale XIX i XXV Kodeksu Karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu Karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca
2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r. poz. 2600), lub za
odpowiadajace tym przestgpstwom czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego.



Zatacznik nr B do Zatacznika nr 1

Oswiadczenie
w przypadku braku informacji z rejestru karnego

Ja, nizej popisana/-y

numer PESEL ... ..o

o$wiadczam, ze:

e prawo w panstwie mojego obywatelstwa, ). ... [poda¢ nazwe
panstwa/panstw], nie przewiduje sporzadzenia informacji z rejestréw karnych lub nie prowadzi si¢ tam
rejestru karnego;

e prawo w panstwie, w ktorym zamieszkiwatem/am, tj.
.................................................................. [podaé nazwe panstwa/panstw], nie przewiduje
sporzadzenia informacji z rejestroOw karnych lub nie prowadzi si¢ tam rejestru karnego.

Jednocze$nie o§wiadczam, ze nie bytam/-em prawomocnie skazana/-y w zadnym z wyzej wymienionych panstw
za czyny zabronione odpowiadajace przestepstwom okre§lonym w rozdziatach XIX i XXV Kodeksu karnego, w
art. 189a1i art. 207 Kodeksu karnego oraz ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii.

Dodatkowo o$wiadczam, ze:

e Nie wydano wobec mnie zadnego orzeczenia, w ktoérym stwierdzono, iz dopuscitam/-em si¢ wyzej
wymienionych czynow zabronionych.

e Nie ma obowigzku wynikajacego z orzeczenia sadu, innego uprawnionego organu lub ustawy stosowania
si¢ do zakazu zajmowania wszelkich lub okreslonych stanowisk, wykonywania wszelkich lub
okreslonych zawodow albo dzialalnosci, zwigzanych z wychowaniem, edukacja, wypoczynkiem,
leczeniem, $wiadczeniem porad psychologicznych, rozwojem duchowym, uprawianiem sportu lub
realizacjg innych zainteresowan przez matoletnich, lub z opieka nad matoletnimi.

Jestem §wiadoma/-y odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego o§wiadczenia.

(data i czytelny podpis)

Na podstawie art. 21 ust. 5, ust. 7 i ust. 8§ Ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom
przestgpczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich (t.j Dz. U. z 2023, poz 1304 j.t. z p6zn. zm.)



Zatacznik nr C do Zatacznika nr 1

Os$wiadczenie o niekaralnoS$ci

i zobowiazaniu do przestrzegania podstawowych zasad ochrony dzieci

oswiadczam, ze nie bylam/-em skazana/-y za przestgpstwo przeciwko wolnosci seksualnej i obyczajnosci,
1 przestgpstwa z uzyciem przemocy na szkod¢ maloletniego i nie toczy si¢ przeciwko mnie zadne postgpowanie
karne ani dyscyplinarne w tym zakresie.

Ponadto o$wiadczam, ze zapoznatam/-em si¢ ze Standardami Ochrony Matoletnich w Szpitalu Powiatowym w
Wyrzysku Spoétka z o0.0. i zobowigzuje si¢ do ich przestrzegania.

Jestem §wiadoma/-y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o§wiadczenia.

(data i czytelny podpis)



