Zalacznik nr 1 do ,Szczegdlowych warunkéw konkursu ofert” na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w Centralnym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

L6dz, dnia 15.10.2026r.

Samodzielny Publiczny Zaklad
Opieki Zdrowotnej

Centralny Szpital Kliniczny
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
ul. Pomorska 251

92-213 Lo6dz

OFERTA
Na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie perfuzji
na okres 3 lat (umowa kontraktowa) / 2 lat (umowa zlecenia)
w dni powszednie i §wigteczne
w Centralnym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

A. Wypelia Oferent prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza

Imig

Nazwisko
PESEL

Zawod

Nr prawa wykonywania zawodu

Specjalizacja w zakresie (stopien
specjalizacji)

Nr dokumentu specjalizacji

Numer ksiegi rejestrowej

Firma przedsiebiorcy

Adres zamieszkania
NIP
REGON

Adres indywidualnej praktyki

Adres do korespondencji

(o ile nie pokrywa si¢ z adresem
praktyki)

Telefon

Numer rachunku bankowego

Adres e-mail




Oswiadczam, ze zarowno w dniu zlozenia oferty, jak i w dniu
zawarcia umowy pozostaj¢ / nie pozostaj¢ w stosunku pracy z [ pozostaje [ nie pozostaje
Udzielajagcym Zamowienia.

B. Wypelnia Oferent bedacy osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych
kwalifikacji do udzielania s$wiadczen zdrowotnych, nieprowadzacy
dzialalno$ci gospodarczej

Imig

Nazwisko

PESEL

Zawod

Nr prawa wykonywania zawodu

Specjalizacja w zakresie (stopien
specjalizacji)

Nr dokumentu specjalizacji

Adres zamieszkania

Adres do korespondenciji (o ile nie
pokrywa si¢ z adresem praktyki)

Telefon

Urzad Skarbowy wtasciwy dla Oferenta

Numer rachunku bankowego

Os$wiadczam, ze zardwno w dniu zlozZenia oferty, jak i w dniu
zawarcia umowy pozostaje / nie pozostaje w stosunku pracy z Ll pozostaje Ll nie pozostaje
Udzielajagcym Zamowienia.

Oswiadczam, ze posiadam inny tytut do obowigzkowych ubezpieczen

. OTAK [ONIE
spotecznych i zdrowotnych.
Oswiadczam, ze skiadkl. na ubezplec.zema spoteczne i zdrowotne OTAK O NIE
odprowadzane sg przez innego ptatnika sktadek.
Os$wiadczam, ze podlegam dobrowolnemu ubezpieczeniu OTAK O NIE

chorobowemu.

C. Wypelnia Oferent bedacy podmiotem leczniczym dysponujacym wlasnym
personelem

Pelna nazwa podmiotu leczniczego

Forma prawna

KRS

NIP

REGON

Numer ksiegi rejestrowej




Adres siedziby

Adres do korespondencji
(o ile nie pokrywa si¢ z adresem
siedziby)

Telefon

E-mail

Imi¢ i nazwisko osoby/oséb
uprawnionych do reprezentacji

Stanowisko/funkcja osoby
reprezentujacej

Imig i nazwisko osoby
odpowiedzialnej za realizacje
$wiadczen

Telefon osoby odpowiedzialnej za
nadzor

E-mail osoby odpowiedzialnej za
nadzor

Oferent zobowiazany jest do biezacej aktualizacji powyzszych danych w okresie
trwania umowy.




Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie perfuzji przez
okres 3 lat (umowa kontraktowa) / 2lat (umowa zlecenia) w dni powszednie i $wiateczne
w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej
Centralnym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

zgodnie ze wzorem umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

Oferent proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

Zakres $wiadczenia Stawka brutto Stownie
Jedna godzina udzielania §wiadczen
. P ZE | -
zdrowotnych w zakresie perfuzji
Oswiadczenie Potwierdzenie

Oferent przyjmuje do wiadomoSci, ze w przypadku obcigzenia Udzielajacego
Zamowienia dodatkowymi kosztami publicznoprawnymi zwigzanymi
z realizacja umowy, w szczego6lno$ci sktadkami ZUS i skladka zdrowotna, cena

ofertowa podlega odpowiedniemu zwiekszeniu o warto$¢ tych obciazen. [ Potwierdzam

Podpis Oferenta:



OFERENT OSWIADCZA, 1Z:

v

v

Zapoznat si¢ z treScig ogloszenia o konkursie, ,,Szczegdtowymi warunkami konkursu ofert” i nie
wnosi do nich zastrzezen.

Zapoznat si¢ z warunkami umowy okreslonymi w Zataczniku nr 2a, 2b albo 2c¢ do ,,Szczegétowych
warunkow konkursu ofert” 1 akceptuje je bez zastrzezen oraz zobowiazuje si¢ w przypadku wyboru
jego oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego
Zamowienia. W przypadku uchylania si¢ od podpisania przez wybranego Oferenta umowy,
W terminie wyznaczonym przez Udzielajagcego Zamowienia, moze to stanowi¢ podstawe do
wykluczenia od udzielania przez niego $wiadczen zdrowotnych na rzecz Udzielajagcego Zamowieni.
Uwaza si¢ zwigzany ofertg przez okres 30 dni od upltywu terminu sktadania ofert.

Wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym. Stan prawny okreslony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien ztozenia oferty.
Zapoznat si¢ z Regulaminem Przeprowadzania Konkursu obowigzujacym u Udzielajacego
Zamoéwienia.

Swiadczenia zdrowotne objete konkursem wykonywaé bedzie w siedzibie Udzielajacego
Zamowienia, w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujagcemu Zamowienie na warunkach
okreslonych przez Udzielajacego Zamoéwienia oraz przy uzyciu sprzgtu nalezacego do
Udzielajacego Zamowienia.

A. Prowadzi Indywidualng Praktyke zarejestrowana w rejestrze indywidualnych praktyk
........................ zgodnie z danymi wymienionym na wstgpie niniejszej oferty.*

B. Jest osobg legitymujaca si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie objetym konkursem, nieprowadzaca dziatalno$ci gospodarczej.*

C. Jest podmiotem wykonujacym dziatalnos¢ lecznicza wpisanym do Rejestru Podmiotéw
Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza, realizujagcym $wiadczenia przy pomocy wiasnego personelu
posiadajacego kwalifikacje wymagane do wykonywania $wiadczen objetych konkursem.*

A. 1 B. Oferent prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza albo Oferent nieprowadzacy dziatalnosci
gospodarczej oswiadcza, ze S$wiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bedzie
osobiscie.*

C. Oferent bedacy podmiotem leczniczym o$wiadcza, ze $wiadczenia zdrowotne objete konkursem

v

wykonywane bedg przez personel posiadajacy kwalifikacje wymagane przepisami prawa oraz
warunkami konkursu.*

Zobowiazuje si¢ do wykonywania $§wiadczen zdrowotnych objetych konkursem z nalezyta
starannoscig, zgodnie z aktualng wiedza medyczng, obowigzujagcymi przepisami prawa oraz
zasadami etyki zawodowej.

A. 1 B. W przypadku Oferenta prowadzacego dziatalno$¢ gospodarcza albo nieprowadzacego
dziatalnosci gospodarczej — zgodnie z jego wiedza nie zostato wszczete ani nie toczy sie przeciwko
niemu w krajach Unii Europejskiej oraz panstwach trzecich postegpowanie 0 pozbawienie prawa
wykonywania zawodu ani nie zostal on pozbawiony prawa wykonywania zawodu prawomocnym
orzeczeniem sadu lub ostateczng decyzja wlasciwych organow.*

C. W przypadku Oferenta bedacego podmiotem leczniczym — zgodnie z jego wiedza osoby
przewidziane do realizacji $wiadczen nie zostaly pozbawione prawa wykonywania zawodu
prawomocnym orzeczeniem sadu lub ostateczng decyzja wlasciwych organdéw oraz nie tocza si¢
wobec nich postgpowania mogace skutkowa¢ utrata uprawnien niezbednych do wykonywania
swiadczen objetych konkursem.*

A. W przypadku Oferenta prowadzacego dziatalno$¢ gospodarcza albo wykonujacego dzialalnosé
lecznicza — posiada aktualne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej (OC) wymagane
obowigzujacymi przepisami prawa, obejmujgce $wiadczenia objete konkursem. *

B. W przypadku Oferenta bedacego osobg nieprowadzacg dziatalnosci gospodarczej: posiada lub
zobowigzuje si¢ do zawarcia najpozniej przed dniem rozpoczgcia wykonywania $wiadczen
zdrowotnych ~ dobrowolnego  ubezpieczenia  odpowiedzialnosci  cywilnej  zwigzanej



z wykonywaniem zawodu pielegniarki/pielegniarza, obejmujgcego szkody mogagce powstaé

w zwigzku z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.*

C. W przypadku Oferenta bedgcego podmiotem leczniczym — posiada aktualne ubezpieczenie

odpowiedzialnosci cywilnej (OC) wymagane obowigzujacymi przepisami prawa, obejmujace

dziatalno$¢ lecznicza prowadzong przez Oferenta oraz $wiadczenia objete konkursem.*

Zobowiazuje si¢ do przedtozenia kopii polisy OC na dzien podpisania umowy.

W przypadku Oferenta bedacego podmiotem leczniczym oswiadcza, ze dysponuje personelem

posiadajacym kwalifikacje wymagane do wykonywania §wiadczen objetych konkursem oraz

zapewnia, ze osoby wskazane do realizacji $wiadczen posiadaja wymagane uprawnienia zawodowe,

aktualne badania lekarskie i inne dokumenty wymagane przepisami prawa.*

v A. i B, Oferent prowadzacy dzialalno$¢ gospodarczg albo Oferent nieprowadzacy dziatalnosci
gospodarczej posiada wymagane przepisami prawa szczepienia ochronne oraz aktualne orzeczenia
i badania wymagane do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.*
C. Oferent bgdacy podmiotem leczniczym os$wiadcza, ze osoby przewidziane do realizacji
$wiadczen objetych konkursem posiadajg wymagane przepisami prawa szczepienia ochronne oraz
aktualne orzeczenia i badania wymagane do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych
konkursem.*

v’ Zostal poinformowany o obowigzkach wynikajacych z art. 21 i nast. Ustawy z dnia 13 maja 2016
r. 0 przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich

v' Przyjmuje do wiadomosci, ze dane osobowe objete ofertg bedg przetwarzane przez Udzielajgcego
Zamowienia w celu przeprowadzenia postgpowania konkursowego oraz realizacji umowy, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa.

AN

Podpis Oferenta:

*niepotrzebne skresli¢



Zalacznik Nr 1 do formularza ofertowego

ZALACZNIKI — odpowiednio dla OFERENTA**:

A.

PN

o

10.
11.
12,

13.

Dla indywidualnej praktyki/dzialalnos$ci

Kopie dyplomu ukonczenia szkoly medycznej,

Kopie dyplomu perfuzjonisty w kardiochirurgii,

Kopie dokumentow dotyczacych kursow specjalizacyjnych, kursow kwalifikacyjnych,
Kopie dokumentéow potwierdzajacych wymagane kwalifikacje, inne posiadane
dokumenty potwierdzajace nabycie fachowych umiejetnosci, stazu pracy.
Oéwiadczenie Oferenta o obowigzku przedlozenia zaswiadczenia o niekaralnosci z KRK
(w zakresie kartoteki karnej i nieletnich) przed podpisaniem umowy.

Aktualne orzeczenie lekarskie wydane przez uprawnionego lekarza medycyny pracy
o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania czynnoS$ci, bedacych
przedmiotem niniejszego postepowania (z uwzglednieniem pracy w polu
elektromagnetycznym i jonizujacym — jesli dotyczy).

Aktualny dokument potwierdzajacy odbycie okresowego szkolenia BHP
(z uwzglednieniem pracy w polu elektromagnetycznym i jonizujacym — jesli dotyczy).
Zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych/indywidualnych specjalistycznych
praktyk,

Zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalno$ci
Gospodarczej,

Zaswiadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dzialalnosé Lecznicza,
Zaswiadczenie o wpisie do KRS,

Kopia polisy OC,

Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z ,Szczegélowymi warunkami konkursu ofert”,
o ile oferta skladana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu
Oferenta.

. Dla Oferenta bez dzialalnosci gospodarczej:

1. Kopie dyplomu ukoniczenia szkoly medycznej,

2. Kopie dyplomu perfuzjonisty w kardiochirurgii,

3. Kopie dokumentéw dotyczacych kurséw specjalizacyjnych, kurséw
kwalifikacyjnych,

4. Kopie dokumentéw potwierdzajacych wymagane kwalifikacje, inne posiadane
dokumenty potwierdzajace nabycie fachowych umiejetnoSci, stazu pracy.

5. Os$wiadczenie Oferenta o obowigzku przedlozenia zaswiadczenia o niekaralnosci
z KRK (w zakresie kartoteki karnej i nieletnich) przed podpisaniem umowy.

6. Aktualne orzeczenie lekarskie wydane przez uprawnionego lekarza medycyny pracy
o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania czynno$ci, bedacych
przedmiotem niniejszego postepowania (z uwzglednieniem pracy w polu
elektromagnetycznym i jonizujacym — jesli dotyczy).

7. Aktualny dokument potwierdzajacy odbycie okresowego szkolenia BHP

(z uwzglednieniem pracy w polu elektromagnetycznym i jonizujacym — jeSli

dotyczy).

Kopia polisy OC.

9. Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z ,Szczegdélowymi warunkami konkursu
ofert”, o ile oferta skladana jest przez osobe upowazniong do wystepowania
w imieniu Oferenta.

Dla podmiotu wykonujacego dzialalno$¢é lecznicza dysponujacego

wlasnym personelem:

1. Aktualny odpis z KRS

2. ZaSwiadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dzialalnosé
Lecznicza

3. Kopia polisy OC

&



4. Wykaz personelu przewidzianego do realizacji Swiadczen objetych konkursem
zawierajacy co najmniej imie i nazwisko, zawdd/stanowisko, numer prawa
wykonywania zawodu (jezeli jest wymagany) oraz informacje o posiadanych
kwalifikacjach.

5. Kopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje oséb wskazanych do realizacji
Swiadczen, w szczego6lnosci:

Kopie dyplomu ukonczenia szkoly medycznej,

Kopie dyplomu perfuzjonisty w kardiochirurgii,

dokumentow specjalizacyjnych,

kurséw kwalifikacyjnych,

innych dokumentoéw potwierdzajacych wymagane kwalifikacje.

6. Oswiadczenie Oferenta o obowigzku przedlozenia przed podpisaniem umowy
dokumentow potwierdzajacych niekaralno$é oséb realizujacych $wiadczenia —
w zakresie wymaganym obowigzujacymi przepisami prawa.

7. Aktualne orzeczenia lekarskie wydane przez uprawnionego lekarza medycyny
pracy dotyczace oséb przewidzianych do realizacji $wiadczen (z uwzglednieniem
pracy w polu elektromagnetycznym i jonizujacym — jesli dotyczy) .

8. Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z ,Szczegélowymi warunkami konkursu
ofert”, o ile oferta skladana jest przez osobe upowazniona do wystepowania
w imieniu Oferenta.

**. skresli¢ jezeli nie dotyczy.

Podpis Oferenta:



Pelna nazwa Oferenta/osoby udzielajacej Swiadczen

Miejscowosc i data

Samodzielny Publiczny Zaklad
Opieki Zdrowotnej

Centralny Szpital Kliniczny
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
ul. Pomorska 251

92-213 Lodz

OSWIADCZENIE OFERENTA/OSOBY UDZIELAJACEJ SWIADCZEN

Oswiadczam, ze zobowigzuj¢ si¢ do przedtozenia informacji/ zaswiadczenia o niekaralno$ci
z Krajowego Rejestru Karnego, o ktorym mowa w art. 21 i nast. Ustawy z dnia 13 maja 2016 r.
0 przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich najpdznie;j
do dnia podpisania umowy.*

W przypadku Oferenta bedacego podmiotem leczniczym dysponujacego wlasnym personelem, Oferent
zobowiazuje si¢ do przedtozenia przed rozpoczeciem realizacji umowy informacji z KRK dotyczacych
0s6b wykonujacych §wiadczenia, w zakresie wymaganym obowigzujacymi przepisami prawa.*

data, pieczatka i podpis Oferenta
/osoby udzielajacej Swiadczen

* obowiqzek wynika z ustawy z dnia 28 lipca 2023 r. o zmianie ustawy - Kodeks rodzinny i opiekunczy
oraz niektorych innych ustaw (tzw. Ustawa Kamilka(0.



Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centralny Szpital Klinicznym Uniwersytetu

Medycznego w Lodzi z siedzibg w Lodzi

Na podstawie z art. 13 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w Lodzi z siedzibg w Lodzi zamieszcza
informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych os6b zaangazowanych w realizacj¢ niniejsze;j
umowy:

1.

Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w tLodzi z siedziba w Lodzi przy
ul. Pomorskiej 251posiadajacym: REGON:4721477559, NIP: 728-22-46-128, KRS 0000149790
Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. Dane e-mail: odo@csk.umed.lodz.pl
Administrator przetwarza dane osobowe w celu przeprowadzania konkursu ofert na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz ewentualnie podjecia dziatan przez zawarciem umowy oraz realizacji
umowy na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b), ¢) i €) ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych.

Dane osobowe mogg by¢ ujawniane wytacznie osobom upowaznionym do przetwarzania danych
osobowych, podmiotom przetwarzajacym na mocy umowy powierzenia oraz innym podmiotom
upowaznionym na podstawie przepisOw prawa.

Osoby, ktorych dane dotycza maja prawo do dostgpu do tresci danych osobowych oraz prawo ich
sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo
whniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie danych w dowolnym momencie
(bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed
jej cofnieciem) w granicach okreslonych przepisami prawa.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, z tym ze podanie danych osobowych stanowi
warunek umozliwiajacy realizacje/dopuszczenie do postepowania konkursowego.

Administrator przetwarza dane osobowe w okresie koniecznym do organizacji i rozstrzygnigcia
postgpowania, w tym przez czas konieczny do udokumentowania czynnosci z udzialem osoby
zaangazowanej w jej realizacje. W sytuacjach gdy bedzie to niezbedne dla celow dowodowych Iub
wynika z przepisow prawa w/w dane osobowe moga by¢ przechowywane takze do czasu
przedawnienia roszczen lub zakonczenia postgpowania sagdowego zwigzanego z postgpowaniem
konkursowym.

Osoby, ktorych dane dotycza maja prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez administratora, przy
czym prawo wniesienia skargi dotyczy wylacznie zgodno$ci z prawem przetwarzania danych
osobowych.

Administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu o dane osobowe.
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