(Pieczec¢ Oferenta) (miejscowosc¢ i data)

FORMULARZ OFERTY — KONKURS 2021 ROK
na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w bloku tematycznym: ambulatoryjna
rehabilitacja lecznicza, uzasadniona stwierdzong patologia zawodowg dla pacjentéw

z terenu wojewodztwa tédzkiego

|. Dane oferenta:

PeINa NAZWaA . oo

Czy jednostka jest podatnikiem VAT ...,

Osoba do kontaktu w sprawach dotyczacych realizacji/rozliczen ustug

zdrowotnych.
NAZWISKO 1 1M ..ttt anees
Bezposredni numer telefonu, adres e—mail ...

[l. Plan rzeczowo — finansowy.

1. Cena poszczegodinych rodzajow zabiegow:

- fizykoterapia (za jeden zabieg) L zt
- hydroterapia (za jeden zabieg) zt
- kinezyterapia (za jeden zabieg) L zt
- masaz suchy czesciowy (za jeden zabieg) @~ zt
- masaz limfatyczny reczny (za jeden zabieg) @ L zt




2. Badanie lekarza uprawnionego do badan profilaktycznych R 4 |

3. Badanie lekarza rehabilitanta U/ |

4. Proponowana 1faczna kwota oferty na 2021 rok R 4 |

I1l. Opis warunkow lokalowych pomieszczen, w ktorych beda realizowane ustuqi

medyczne.

IV. Wykaz aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywaneqo do realizacji ustug

medycznych w zakresie medycyny pracy — ambulatoryjna rehabilitacja lecznicza.

V. Wykaz imienny i kwalifikacje zawodowe personelu medycznego, z uwzglednieniem

ewentualnych zmian nazwisk.

1. Wykaz imienny lekarzy medycyny pracy uprawnionych do przeprowadzania badan

profilaktycznych. Wymagane minimum — jeden lekarz medycyny pracy
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2. Wykaz imienny lekarzy rehabilitantow. Wymagane minimum - jeden lekarz

rehabilitacji

3. Wykaz imienny rehabilitantow udzielajgcych zabiegi rehabilitacyjne. Wymagane

minimum — jeden rehabilitant

VI. Dostepnos¢ do ustug medycznych.

Doktadny adres udzielania ustug i numer telefonu, umozliwiajgcy kontakt pacjenta

z placowka.

Dni tygodnia i godziny realizacji zabiegdw rehabilitacyjnych (medycyny pracy -

rehabilitacja zawodowa).

VII. Oswiadczenie o wpisach do rejestrow (wtasciwe prosze zaznaczy¢ ,,x”):
1. O$wiadczam, ze jako Oferent jestem:

o podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosé

lecznicza,

(o] F0XNVZ=To do] aT=Te [0 I o] 2 = .40 ,
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[0 o I o102 0= =T o 1SR P

O praktykg zawodowg, wpisang do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalno$é

lecznicza,
(o1 (oN =Yoo g T=To o TN o 4 -4 PP
[0ToTo I o101 20 1=T =T o ¢ R P
2. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do:
o Krajowego Rejestru Sgdowego
[0ToTo I o100 0= =Y o o [T P
o nie dotyczy
3. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do:
o Centralnej Ewidenciji i Informaciji o Dziatalno$ci Gospodarczej
O nie dotyczy
VIII. Informacja o warunkach przetwarzania danych osobowych.

1) Administratorem Pani/Pana danych jest Zarzad Wojewddztwa tddzkiego z siedzibg
w todzi 90-051, al. Pitsudskiego 8.

2) Administrator danych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moze sie Pani/Pan
skontaktowaé w sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych, drogg elektroniczng

na adres e-mail: iod@lodzkie.pl lub pisemnie na adres siedziby Administratora danych.

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia procedury
konkursowej oraz zawarcia umowy na wykonywanie sSwiadczen zdrowotnych w bloku
tematycznym: ambulatoryjna rehabilitacja lecznicza uzasadniona stwierdzong patologig
zawodowg dla pacjentow z terenu wojewodztwa tédzkiego, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b)

RODO oraz 6 ust.1 lit. ¢) w zwigzku z art. 21 ust. 1 pkt 1 ustawy o stuzbie medycyny pracy.

4) Odbiorcami/kategoriami odbiorcow Pani/Pana danych osobowych moze by¢ organ
administracji publicznej uprawniony do uzyskania takich informacji na podstawie przepiséow
prawa, uzytkownicy Biuletynu Informacji Publicznej oraz strony internetowe;j
www.zdrowie.lodzkie.pl, wnioskujgcy o udzielenie informacji publicznej, dostawcy

systemoéw informatycznych i ustug IT.

5) Dane bedg przechowywane przez okres realizacji umowy, nie dtuzej jednak niz przez
okres okreslony w przepisach dotyczgcych archiwizacji danych przekazanych do podmiotu
publicznego.
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6) Posiada Pani/Pan prawo do zgdania dostepu do swoich danych osobowych, prawo ich
sprostowania, a takze prawo do usuniecia lub ograniczenia przetwarzania na zasadach
okreslonych w art. 17 i 18 RODO.

7) Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie

danych narusza przepisy RODO.

8) Podanie danych osobowych jest warunkiem przystgpienia do procedury konkursowej,
a takze do zawarcia umowy z wytonionymi w tej procedurze podmiotami. Podanie danych
jest obowigzkowe. Ich niepodanie skutkuje brakiem mozliwosci opracowania umowy, a tym

samym jej zawarcia.

data Podpis i pieczagtka osoby/oséb
upowaznionej/-ych do reprezentacji

oferenta i skladania oswiadczen woli

Jednoczesnie Oferent oswiadcza, ze:

1. Zapoznat sie z tre$cig Ogtoszenia o konkursie ofert na realizacje ustug medycznych
w zakresie wykonywania s$wiadczen zdrowotnych w bloku tematycznym: ambulatoryjna
rehabilitacja lecznicza, uzasadniona stwierdzong patologig zawodowg dla pacjentéw z terenu

wojewddztwa tdédzkiego.

2. Dysponuje sprawng aparaturg i sprzetem medycznym niezbednym do wykonywania

Swiadczen w zakresie medycyny pracy.

3. Wszystkie informacje podane w Formularzu oferty oraz w zatgcznikach do oferty sg

zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

4. Personel medyczny wskazany w Formularzu oferty, jako udzielajgcy $wiadczen
w ramach ambulatoryjnej rehabilitacji leczniczej, uzasadnionej stwierdzong patologig
zawodowg dla pacjentéw z terenu wojewddztwa todzkiego wyrazit pisemng zgode na
realizacje przedmiotowych swiadczen (oswiadczenie personelu z pisemng zgodg znajduje sie

u Oferenta).

data Podpis i pieczgtka osoby/oséb
upowaznionej/-ych do reprezentaciji

oferenta i sktadania oswiadczen woli
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Do ,,Formularza oferty — KONKURS 2021 nalezy dotaczy¢:

- zatgcznik nr 1 (w zaleznosci od statusu prawnego oferenta)

1.1.Aktualny wydruk z rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosé leczniczg
prowadzonego przez wojewode w zakresie Dziatu | ksiegi rejestrowej oraz tego/tych
fragmentu/fragmentow, ktory/ktére dotyczy/dotyczg realizacji przedmiotu konkursu ofert;
natomiast peten wydruk z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg

w przypadku praktyk zawodowych.

1.2.Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego (dopuszczalny wydruk ze strony

internetowej Ministerstwa Sprawiedliwosci; https://fems.ms.gov.pl/).

1.3.W przypadku oferentow wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg w formie spofki
cywilnej — kopie umowy spofki lub wycigg z tej umowy zawierajgcy postanowienie
o zasadach reprezentacji spétki albo uchwate wspdélnikow spotki cywilnej w przedmiocie
zasad reprezentacji spotki lub kopie petnomocnictw udzielonych przez pozostatych

wspolnikéw do prowadzenia spraw spoétki wykraczajgcych poza zwykte czynnosci.

1.4.Jezeli dziatania organéw uprawnionych do reprezentacji wymagajg odrebnych

upowaznien — stosowne upowaznienia udzielone tym organom.

- zatgcznik Nr 2 - kserokopie polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialnosci cywilnej

obejmujgcej szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo
niezgodnego z prawem zaniechania udzielania swiadczen zdrowotnych. W przypadku, gdy
termin ubezpieczenia wygasa w trakcie trwania umowy na realizacje ustug zdrowotnych
z zakresu medycyny pracy nalezy dotgczy¢ zobowigzanie oferenta do przedtuzenia umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej. Natomiast w przypadku braku polisy, oferent
musi ztozy¢C oswiadczenie stwierdzajgce, ze umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci

cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania umowy.

- zatgcznik Nr_3 - Kserokopie aktualnych dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje

zawodowe 0sob, ktore bedg realizowaty ustugi zdrowotne z zakresu medycyny pracy,

wymienionych w Formularzu oferty:

- w pkt V.I Zaswiadczenie Nr ... o dokonaniu wpisu do rejestru lekarzy
przeprowadzajgcych badania profilaktyczne potwierdzone przez organ prowadzgcy
rejestr lekarzy medycyny pracy (WOMP CP- L w todzi) nie wczesniej niz 12 miesiecy

przed terminem sktadania ofert,
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- w pkt V.2 Dyplom o uzyskaniu tytutu specjalisty z zakresu rehabilitacji lub
zaswiadczenie o specjalizacji,

- w pkt V.3 Dyplom potwierdzajacy kwalifikacje zawodowe rehabilitantow
udzielajacych zabiegi rehabilitacyjne.

Kopie dokumentéw musza by¢é na kazdej stronie potwierdzone za zgodnosé
z oryginatem oraz czytelnie podpisane (lub zawiera¢ podpis/-y i pieczatke/-ki) przez
osobe/-y upowazniong/-e do reprezentowania oferenta.

Oferent skilada tylko jedng oferte. Ztozenie wiekszej liczby ofert w ramach

konkursu spowoduje, iz zadna z nich nie bedzie rozpatrywana.
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