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                                                                                                                                                        Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTY

Dotyczy Konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez podmioty wykonujące działalność  leczniczą na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Spółka z o.o. - Zamawiający. Sygnatura postępowania: 

Nazwa oferenta/Wykonawcy: ........................................................................................................

Siedziba : ........................................................................... kod pocztowy: …………...................... woj..........................., REGON: ............................................., NIP: .................................................

Rejestr ………………………………………………………………………………………………..……………..........................

wpisu do w/w rejestru dokonano w dniu .................................................... pod Nr ...................... 

Telefony kontaktowe ....................................................... faks:  ....................................................

Przystępując do konkursu ofert (sygn. postępowania konkursowego K/2/2021) na rzecz pacjentów „Kutnowskiego Szpitala Samorządowego” Spółka z o.o. oferuję realizację zamówienia zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia: 

1. Oświadczam, że zapoznałam/łem się z warunkami szczegółowymi udziału w w/w postępowaniu konkursowym (SWK) i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz zdobyłam/łem konieczne informacje do przygotowania oferty.

2. Uważamy się związani 
ofertą przez czas wskazany w warunkach SWK tj. 14 dni od jej złożenia.

3. Oświadczam, że zawarty w warunkach szczegółowych udziału w w/w postępowaniu konkursowym (SWK) projekt warunków umowy został przeze mnie zaakceptowany w całości bez uwag i zobowiązujemy się w przypadku wyboru przez Zamawiającego naszej oferty jako najkorzystniejszej do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

4. Oferta liczy ................................................... kolejno ponumerowanych stron.

Załącznikami do oferty są : 

1. ..................................................................................................................................

2. ..................................................................................................................................

3. ..................................................................................................................................

4. ..................................................................................................................................

5 ……………………………………………………………………………………..

6……………………………………………………………………………………...

7………………………………………………………………………………………

8………………………………………………………………………………………

9………………………………………………………………………………………

10………………………………………………………………………………………

...............                                                                    ...............................................................

data                                                                              Przyjmujący zamówienie/oferent lub

                                                                                       jego upoważniony przedstawiciel
Załącznik Nr 2

FORMULARZ  CENOWY

 Niniejszym zgłaszam ofertę, wraz z załącznikami, na wykonywanie świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym konkursem i wyrażam wolę wykonywania tych świadczeń przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzętu medycznego oraz środków transportu i łączności Zamawiającego w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz blokach operacyjnych.
W zakresie świadczeń zdrowotnych opisanych w SWK oczekuję  kwoty wynagrodzenia za godziną  świadczeń  :

Część A.………………………………………………………………...( słownie: ……………..…………………….……………………………………………………  zł) brutto 

Część B.………………………………………………………………...( słownie: ……………..…………………….……………………………………………………..zł) brutto 



…………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
Oświadczam, że:

zapoznałem się z treścią ogłoszenia niniejszego konkursu wraz z załącznikami,– akceptuje zawarte  w nich warunki i zobowiązuje się do ich przestrzegania podczas procedury konkursowej i w przypadku wyboru oferty.

………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta


data:……………………….                                              …………………………………………….      
                                                                                                     Przyjmujący zamówienie/oferent
                                                                                                                                                                                                       lub jego upoważniony przedstawiciel

Załącznik nr 3

Klauzula informacyjna dla: 
· oferentów (osób fizycznych składających oferty w związku z postępowaniem prowadzonym w ramach zamówień publicznych),
· dla kontrahentów i dostawców / nabywców towarów i usług
"Kutnowskiego Szpitala Samorządowego" Sp. z o.o.
dotycząca przetwarzania danych osobowych
Na podstawie art. 13-14 Ogólnego rozporządzenia o ochronie danych (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych oraz z innymi przepisami prawa powszechnie obowiązującego, które chronią prawa osób, których dane dotyczą, informuje się że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest "Kutnowski Szpital Samorządowy" Spółka z o.o. , 99-300 Kutno, ul Kościuszki 52, tel. 24 3880 200, adres e-mail: nzoz.kss@szpital.kutno.pl .
2. W sprawach związanych z ochroną danych osobowych można kontaktować się z Inspektorem Ochrony Danych (kontakt jak wyżej) lub pisemnie na adres siedziby administratora.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są w celu rozpatrzenia oferty oraz podjęcia działań przed zawarciem ewentualnej umowy /w celu realizacji umowy/, na podstawie art. 6 ust. 1 pkt c RODO przez okres trwania procedur wyboru najkorzystniejszej oferty /realizacji umowy/ oraz przechowywane w obowiązkowym okresie przechowywania dokumentacji, ustalanym zgodnie z odrębnymi przepisami. 

4. Podanie danych osobowych w celu rozpatrzenia oferty /realizacji umowy/ jest obowiązkowe a w pozostałym zakresie dobrowolne. 

5. Pani/Pana dane osobowe mogą być udostępniane wyłącznie podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na podstawie przepisów obowiązującego prawa. 

6. Pani/Pana dane nie będą przekazywane do państwa trzeciego.

7. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania. 

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO.

�Doprecyzowano kwestię terminu płatności. 


�Czy chodziło o: „Oświadczam, że jestem związany ofertą przez czas….”? Jeżeli tak to należy zmodyfikować przedmiotowy zapis.





