(Wstaw powyzej piecze¢ Oferenta) (Wstaw powyzej date)
FORMULARZ OFERTY - 2025 ROK

na wykonywanie swiadczenh zdrowotnych w bloku tematycznym: ambulatoryjna
rehabilitacja lecznicza, uzasadniona stwierdzong patologig zawodowg dla pacjentéw

z terenu wojewodztwa todzkiego

I. Dane oferenta (nalezy uzupetnic):

P eINa NAZWaA .. oo

Czy jednostka jest podatnikiem VAT ...
Osoba do kontaktu w sprawach dotyczacych realizacji/rozliczen ustug zdrowotnych:
NAZWISKO 1 1M Lottt et e e

Bezposredni stuzbowy numer telefonu, adres e-mail ...,

Il. Plan rzeczowo—finansowy (nalezy uzupetnic):

1) taczna kwota oferty proponowana na 2025 rok SR |

Powyzej nalezy wpisaé tgczng wysokos¢ wnioskowanych srodkow na 2025 rok.

2) Wykaz i ceny jednostkowe zabiegdéw rehabilitacyjnych w 2025 roku (nalezy

uzupeni¢ tabele umieszczong ponizej):
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Rodzaj zabiegu

Cena jednostkowa zabiegu

Fizykoterapia kazdy zabieg ............. zt
1 naswietlanie promieniowaniem:
a - widzialnym tak / nie*
b - podczerwonym tak / nie*
c - ultrafioletowym tak / nie*
2 galwanizacja tak / nie*
3 jonoforeza tak / nie*
4 elektrostymulacja tak / nie*
5 prady diadynamiczne tak / nie*
6 prady interferencyjne tak / nie*
7 prady tens tak / nie*
8 prady treberta tak / nie*
9 prady kotza tak / nie*
10 ultradZzwieki miejscowo tak / nie*
11 ultrafonoforeza tak / nie*
12 impulsowe pole magnetyczne wysokiej czestotliwosci tak / nie*
13 impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci tak / nie*
14 laseroterapia - skaner tak / nie*
15 laseroterapia punktowa tak / nie*
16 krioterapia miejscowa tak / nie*
17 diatermia krotkofalowa tak / nie*
Hydroterapia kazdy zabieg ............. zt
18 masaz podwodny catkowity tak / nie*
19 natrysk biczowy
a - staly ptaszczowy (ciepty) tak / nie*
b - szkocki (naprzemienny) tak / nie*
20 kapiel wirowa
a - konczyn gérnych tak / nie*
b - konczyn dolnych tak / nie*
Kinezyterapia kazdy zabieg ............. zt
21 ¢wiczenia czynne w obcigzeniu tak / nie*
22 ¢wiczenia czynne w obcigzeniu z oporem tak / nie*
23 ¢wiczenia czynne wolne tak / nie*
24 ¢wiczenia czynne z oporem tak / nie*
25 ¢wiczenia izometryczne tak / nie*
26 ¢wiczenia wspomagane tak / nie*
27 ¢wiczenia ogolnousprawniajgce na przyrzadach
a - atlas tak / nie*
b - rotor tak / nie*
28 . o . » .
Masaz suchy czesciowy - kazda czes¢é anatomiczna .zt
29
Masaz limfatyczny reczny - kazda czes¢ anatomiczna .zt
30 Badanie lekarza uprawionego do badan profilaktycznych
wraz z konieczng diagnostyka .zt
31
Badanie lekarza rehabilitanta . zh

’/ w tabeli nalezy wskaza¢ wiasciwe okreslenie
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lll. Opis dotyczacy zapewniania dostepnosci osobom ze szczegolnymi potrzebami
(zgodnie z ustawg z dnia 19 lipca 2019 roku o zapewnianiu dostepnosci osobom ze

szczegolnymi potrzebami)

Wskazanie, w jaki sposob w ramach realizacji zadania zapewniona bedzie dostepnos¢
osobom ze szczegdlnymi potrzebami z uwzglednieniem koniecznych wymagan
w zakresie:

1) dostepnosci architektonicznej (nalezy wpisac):

W indywidualnym przypadku, jesli podmiot nie jest w stanie zapewni¢ dostepnosci
architektonicznej i/lub informacyjno-komunikacyjnej jest zobowigzany zapewni¢ dostep
alternatywny na podstawie art. 7 ustawy o zapewnianiu dostepnosci osobom ze

szczegoblnymi potrzebami.

IV. Wykaz aparatury i sprzetu medycznego wykorzystywanego do realizacji ustug
medycznych w zakresie medycyny pracy — ambulatoryjna rehabilitacja lecznicza

(nalezy wpisac):
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V. Wykaz imienny i kwalifikacje zawodowe personelu medycznego,

1)

z uwzglednieniem ewentualnych zmian nazwisk.

Wykaz imienny lekarzy medycyny pracy uprawnionych do przeprowadzania badan
profilaktycznych. Wymagane minimum - jeden lekarz medycyny pracy (nalezy

wpisac):

Wykaz imienny lekarzy rehabilitantéw. Wymagane minimum - jeden lekarz

rehabilitacji (nalezy wpisac):

Wykaz imienny rehabilitantow udzielajgcych zabiegi rehabilitacyjne. Wymagane

minimum - jeden rehabilitant (nalezy wpisac):

. Dostepnos¢ do ustug medycznych.

Doktadny adres udzielania ustug i numer telefonu, umozliwiajgcy kontakt pacjenta

z placowkg (nalezy wpisac):
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2) Dnitygodnia i godziny realizacji zabiegéw rehabilitacyjnych (medycyny pracy-

rehabilitacja zawodowa) (nalezy wpisac):

VIl. Oswiadczenie o wpisach do rejestréow:
1) Oswiadczam, ze jako Oferent jestem (zaznacz wiasciwy check box i wypetnij):

[] podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é

lecznicza,
(01 F0XN1V7=To {0 T=Te [ I o] 2 = .40

[0 o I 0101 1= 1= o

[1 praktykg zawodowg, wpisang do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé

lecznicza,
[0 F0XV1V2=To {0 T=Te o I o] v = .40
[0 o I 0101 =T 1= o

2) Os$wiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do (zaznacz wiasciwy check box i/lub

wypetnij):
[] Krajowego Rejestru Sgdowego pod NUMEIrEM .........viuiuiiiiiiii e
[1 nie dotyczy
3) Os$wiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do (zaznacz wiasciwy check box):
[1 Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
[1 nie dotyczy

VIIl. Informacja o przetwarzaniu danych osobowych dla Oferenta i personelu

zaangazowanego w realizacje umowy.

1. Administrator danych:
Zarzad Wojewoddztwa t6dzkiego z siedzibg w Lodzi 90-051, al. Pitsudskiego 8.
Kontakt do Inspektora Ochrony Danych e-mail: iod@lodzkie.pl lub pisemnie na adres

siedziby Administratora danych.
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2. Cel i podstawa przetwarzania:

w stosunku do Oferenta/osob reprezentujacych Oferenta:

1) przeprowadzenia procedury konkursowej oraz zawarcia umowy na
wykonywanie swiadczen zdrowotnych w bloku tematycznym: ambulatoryjna
rehabilitacja lecznicza uzasadniona stwierdzong patologia zawodowa dla
pacjentéw z terenu wojewoédztwa tédzkiego - art. 6 ust. 1 lit. c RODO* w zwigzku
z art. 21 ust. 1 pkt 1 ustawy o stuzbie medycyny pracy, ustawg z dnia 27 sierpnia
2009 r. o finansach publicznych, w przypadku kiedy strong umowy jest osoba
fizyczna zastosowanie ma dodatkowo art. 6 ust. 1 lit. b RODO;

2) gromadzenia i przechowywania dowodéw ksiegowych, prowadzenia ksiag
rachunkowych oraz rozliczen podatkowych - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢
RODO w zwigzku z ustawg z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych,
ustawg z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci,

3) archiwizacja dokumentaciji - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w zwigzku

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

w stosunku do personelu zaangazowanedgo w realizacje umowy:

Zrédtem danych jest Oferent. Zakres danych: dane identyfikacyjne, stuzbowe dane
kontaktowe, kwalifikacje i wyksztatcenie, doswiadczenie zawodowe, rola w realizacji

umowy.

1) przeprowadzenia procedury konkursowej oraz zawarcia umowy — na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. c RODO w zwigzku z art. 21 ust. 1 pkt 1 ustawy o stuzbie medycyny
pracy, ustawg z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych;

2) archiwizacja dokumentacji - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w zwigzku

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

3. Odbiorcy danych osobowych:
- w przypadku Oferenta: dostawcy systemoéw informatycznych i ustug IT, bank
obstugujacy wojewddztwa tédzkiego, operatorzy pocztowi, wnioskujacy o udzielenie
informacji publicznej oraz podmioty upowaznione na podstawie przepiséow prawa,
uzytkownicy stron: Biuletynu Informaciji Publicznej oraz strony internetowe;j

www.zdrowie.lodzkie.pl, Archiwum Panstwowe;

- w przypadku personelu: dostawcy systemow informatycznych i ustug IT, operatorzy
pocztowi, podmioty upowaznione na podstawie przepiséw prawa, Archiwum

Panstwowe.

Strona | 6


http://www.zdrowie.lodzkie.pl/

4. Okres przechowywania danych osobowych: 5 lat, po tym okresie decyzjg Archiwum

Panstwowego okres przechowywania moze ulec wydtuzeniu.

5. Przystugujace prawa:
1) dostep do danych osobowych, ich sprostowanie, a na czas ich poprawiania prawo
zgdania ograniczenia przetwarzania;
2) wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,

adres: Urzad Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2 00-193 Warszawa.

6. Podanie danych jest warunkiem udziatu w konkursie. Niepodanie danych skutkuje

brakiem mozliwosci zawarcia umowy.

Wykonawca zobowigzany jest do przekazania informacji o przetwarzaniu danych

osobowych personelowi zaangazowanemu w realizacje umowy.

IX. Oferent oswiadcza, ze:

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

2) Dysponuje sprawng aparaturg i sprzetem medycznym niezbednym do wykonywania
Swiadczen w zakresie medycyny pracy — ambulatoryjna rehabilitacja lecznicza.

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 swiadczen
w ramach ambulatoryjnej rehabilitacji leczniczej uzasadnionej stwierdzong patologig
zawodowg dla pacjentéw z terenu wojewoddztwa t.édzkiego, wyrazit pisemng zgode na
realizacje przedmiotowych swiadczeh (oswiadczenie personelu z pisemng zgodg

znajduje sie u Oferenta).

(Wstaw powyzej date) (Powyzej podpis i pieczatka osoby/oséb
upowaznionej/upowaznionych do
reprezentacji oferenta i sktadania

oswiadczen woli)
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Do ,,Formularza oferty — 2025 rok” nalezy dotaczy¢:
1) w zaleznosci od statusu prawnego Oferenta:

a) Aktualny wydruk z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg
prowadzonego przez wojewode w zakresie Dziatu pierwszego ksiegi rejestrowej
oraz tego/tych fragmentu/fragmentow, ktéry/ktére dotyczy/dotyczg realizacii
przedmiotu konkursu ofert; natomiast peten wydruk z rejestru podmiotéow
wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w przypadku praktyk zawodowych.

b) Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego (dopuszczalny wydruk ze strony

internetowej Ministerstwa Sprawiedliwosci https://ems.ms.gov.pl/).

c) W przypadku Oferentéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w formie spotki
cywilnej — kopie umowy spofki lub wycigg z tej umowy zawierajgcy postanowienie
0 zasadach reprezentacji spotki albo uchwate wspolnikdw spotki cywilnej
w przedmiocie zasad reprezentacji spotki lub kopie pethomocnictw udzielonych
przez pozostatych wspdlnikdw do prowadzenia spraw spoétki wykraczajgcych poza
zwykte czynnosci.

d) Jezeli dziatania organéw uprawnionych do reprezentacji wymagajg odrebnych
upowaznien — stosowne upowaznienia udzielone tym organom.

2) kserokopie polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialnosci cywilnej obejmujgcej szkody
bedace nastepstwem udzielania swiadczen 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.

3) kserokopie aktualnych dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje zawodowe 0sob,
ktére bedg realizowaty ustugi zdrowotne z zakresu medycyny pracy, wymienionych

w Formularzu oferty:

a) w pkt V.1 Zaswiadczenie Nr ... o dokonaniu wpisu do rejestru lekarzy
przeprowadzajgcych badania profilaktyczne, potwierdzone przez organ
prowadzacy rejestr lekarzy medycyny pracy (WOMP CP- L w todzi) nie wczes$niej
niz 12 miesiecy przed terminem okreslonym jako ostateczny termin na ztozenie
oferty w konkursie,

b) w pkt V.2 Dyplom o uzyskaniu tytutu specjalisty z zakresu rehabilitacji lub
zaswiadczenie o specjalizacji (wytacznie, bez innych dodatkowych

dokumentow),
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c) w pkt V.3 Dyplom potwierdzajacy kwalifikacje zawodowe rehabilitantow
udzielajacych zabiegi rehabilitacyjne (wytacznie, bez innych dodatkowych

dokumentow).

Zataczane kopie dokumentédw muszg na kazdej stronie zosta¢ poswiadczone za
zgodnosc z oryginatem, w szczegolnosci poprzez zamieszenie adnotacji — ,,potwierdzono
za zgodnosc¢ z oryginatem” wraz z czytelnym podpisem (lub podpisem i pieczgtkg) osoby

upowaznionej do sktadania o$wiadczen w imieniu Oferenta.

Oferent sktada tylko jedng oferte. Ztozenie wiekszej liczby ofert w ramach konkursu

spowoduje, iz zadna z nich nie bedzie rozpatrywana.
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