Zatqcznik Nr 2 do ,,Warunkéw “

Pieczqtka Oferenta
Warszawa, dn. ....c.eeveveeeeeinnns
Samodzielny Publicznych Zaklad Opieki Zdrowotnej
Warszawa Wola -Srédmiescie
01-445 Warszawa
ul. Ciotka 11
Formularz Oferty
na realizacje programu promocji zdrowia ,Zdrowy Uczen”
Nazwa Przyjmujacego ZAMOWIEIIIE «.....ccccceiue e cerie e ste s st ste s st sre s e see st eaesteseesaeshesee sbeebesaeebeebesaeereereaneeresresreseesresnens
Adres
Tl e e s adres Mail ..o
REGON ..o NIP e

Nawigzujgc do ogloszenia na udzielanie $wiadczenn zdrowotnych w ramach programu promocji zdrowia
»Zdrowy Uczen”.

My nizej podpisani

sktadamy oferte:
Liczba St.awke.l
uczniow kapitacyjna Kwota
Lp. Nazwa szkotly Adres obietvch | 1@ 1 ucznia oobtem
Jety na okres 10 8
programem .
miesiecy
1. Zespot Szkét nr 36 ul. Kasprzaka 19/21 1019 28,50
2. Zespo6t Szkot nr 7 ul. Chtodna 36/46 682 28,50
3. CXIX Liceum Ogodlnoksztatcace ul. Ztota 58 500 28,50
4. Zespo6t Szkét Fototechnicznych ul. Spokojna 13 623 28,50
5. Zespol Szkol Samochodowych Al. Jana Pawta II 69 801 28,50
6. Zespo6t Szkét im M. Konarskiego ul. Okopowa 55a 708 28,50
Centrum Ksztatcenia Zawodowego i L
7. Ustawicznego nr 1 ul. Ksiecia Janusza 45/47 373 28,50
Ogotem kwota
1. Niniejszym o$wiadczam, ze:
1) posiadamy ...... letnie doswiadczenie w realizacji $wiadczen zdrowotnych z zakresu promocji

zdrowia,

2) realizujemy $wiadczenia zdrowotne w w/w placéwkach szkolno-wychowawczy w ramach umowy
zawartej z MOW NFZ,

3) zapoznatem sie ze szczegdétowymi warunkami konkursu ofert na realizacje programu promocji
zdrowia ,Zdrowy uczen”, nie zgtaszam zastrzezen do przedstawionych warunkéw konkursu ofert i
uznaje sie zwigzany okre$lonymi w nich postanowieniami,



4) zapoznatem sie ze wzorem umowy, ktéry stanowi zatgcznik nr 3 do ,warunkéw konkursu ofert”.
Akceptuje wzor umowy i zobowiazuje sie, w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na
zasadach okreslonych w zataczniku,

5) dysponuje osobami, ktére posiadaja odpowiednie kwalifikacje zawodowe oraz dysponuje sprzetem
medycznym do realizacji przedmiotu umowy,

2. program promocji zdrowia ,Zdrowy Uczen”, bedzie realizowany zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do Uchwaty
XLIII/1326/2021 Rady m. st. Warszawy z 14 stycznia 2021 r. w sprawie przyznania w 2021 r. dotacji na
realizacje programu promocji zdrowia ,Zdrowy Uczen”.

3. Zobowigzujemy sie do wykonania przedmiotu zaméwienia w okresie od dnia zawarcia umowy z
Miastem st. Warszawa do 31 grudnia 2021 roku, ze wzgledu na okres ferii $§wigtecznych realizacja
przedmiotu umowy winna zakonczy¢ sie 18 grudnia 2021 roku

4. Oferte niniejsza sktadamy na ................... kolejno ponumerowanych stronach.

5. Dobrowolnie i $wiadomie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Warszawa Wola-Srédmieécie w Warszawie (adres
siedziby: ul. Ciotka 11, 01 - 445 Warszawa), jako administratora, w celu zawarcia umowy na udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w drodze postepowania konkursowego. Zostatam/tem poinformowana/y
o mozliwosci wycofania zgody na adres mailowy iod@zozwola.pl lub pisemnie na adres siedziby
administratora. Mam $wiadomo$¢, ze wycofanie zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie tej zgody przed jej wycofaniem.

6. Zalacznikami do niniejszej oferty sa:

a) Oswiadczenie - zatacznik nr 4

b) Kserokopia polisy lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnos$ci cywilnie/o$wiadczenie, o ze umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
zostanie zawarta na czas obowigzywania umowy.

c) Informacje o liczbie oséb, ktore beda realizowaly przedmiot umowy z podaniem ich kwalifikacji
zawodowych, numeru prawa wykonywania zawodu, specjalizacji, kurséw kwalifikacyjnych
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Podpis i pieczec osoby uprawnionej do podpisania oferty
(miejscowo$¢, data)
KLAUZULA INFORMACY]JNA:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, Ze:



6.

administratorem danych osobowych Przyjmujacego zaméwienie jest Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej Warszawa Wola-Srédmiescie, adres ul. Ciotka 11, 01-445 Warszawa;
administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérymi moga sie Panstwo kontaktowaé
w sprawach przetworzenia Panistwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej
iod@zozwola.pl;

administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit. B) RODO, t;.
przetwarzanie jest niezbedne w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego na $wiadczenie
ustug medycznych oraz zawarcia i realizacji umowy na $wiadczenie ustug medycznych;

dane osobowe moga by¢ udostepnione innym uprawionym podmiotom, na podstawie przepiséw
prawa, a takze na rzecz podmiotéow, z ktérymi administrator zawart umowe powierzenia
przetwarzania danych w zwigzku z realizacja ustug na rzecz administratora (np. kancelarig prawnga,
dostawcg oprogramowania, zewnetrznym audytorem);

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

maja Panstwo prawo uzyskac¢ kopie swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 (RODO) informujemy, Ze:

1.

Panistwa dane osobowe beda przechowywane do momentu uplywu okresu przedawnienia
wynikajacego z ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 roku Kodeks cywilny oraz przepiséw ustawy z dnia
27 sierpnia 2014 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
i ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w zakresie,
w jakim dane umieszczane s3 w dokumentach sporzadzonych dla celéw wskazanych w ww.
ustawach;

przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia
przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, skorzystanie ze
sprzeciwu nie ma wplywu na przetwarzanie, ktére miato miejsce do momentu wniesienia sprzeciwu.
Przystuguje Panstwu réwniez prawo do przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do
organu nadzorczego;

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do ztozenia oferty konkursowe;j.
Konsekwencjg niepodania danych osobowych moze by¢ odrzucenie oferty w konkursie oraz nie
podpisanie umowy na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o Panstwa dane
osobowe, dane osobowe nie beda podlega¢ profilowaniu.

podpis Przyjmujacego zamdwienie


mailto:iod@zozwola.pl

Zatqcznik Nr 4 do ,, Warunkéw “
Miejscowos¢, data ....oeeeeeeereieiicn e

Dane sktadajacego oswiadczenie

Nazwa, adres siedziby nr telefonu

Oswiadczenie

Niniejszym o$wiadczam, ze jako Przyjmujacy zaméwienie sktadajacy oferte o zawarcie umowy na realizacje
programu promocji zdrowia ,Zdrowy Uczen” jestem™:
[Jpodmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,

prowadzonego przez

pod numerem

[J  praktyka zawodowa, wpisang do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,

prowadzonego przez ,

pod numerem

osoba fizyczng inng niz wymienione, powyzej, ktdra uzyskata fachowe uprawnienia do udzielania Swiadczen
zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywanej dziatalno$ci gospodarczej,
nie dotyczy**
Oswiadczam, ze jako sktadajgcy oferte o zawarcie umowy na realizacje programu promocji zdrowia
»Zdrowy Uczen” jestem wpisany do*:

[J Krajowego Rejestru Sagdowego

pod numerem

[J nie dotyczy
). OSwiadczam, ze jako sktadajacy oferte o zawarcie umowy na realizacje programu promocji zdrowia
»Zdrowy Uczen” jestem wpisany do*:

[JEwidencji Dziatalno$ci Gospodarczej, prowadzonej przez

pod numerem

[ICentralnej Ewidenciji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
[Inie dotyczy

Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje niewaznoscia umowy, o ile zostanie zawarta, oraz odpowiedzialnoscia
karng wynikajaca z art. 193 pkt 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych (Dz.U.z 2019 r. poz. 1373 z pézn. zm.).

Podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do
reprezentowania Przyjmujgcego zamdéwienie

* wiasciwe zaznaczy¢
**mozliwe wylgcznie w przypadku podmiotéw, o ktérych mowa w art. 16Ic ust. 1 ustawy, nie bedqcych
Swiadczeniodawcami w rozumieniu przepiséw art. 5 pkt. 41 ustawy






