Zalacznik nr 1 do ,Szczeg6lowych warunkéw konkursu ofert” na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w Centralnym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

L6dz, dnia 12.11.2026 1.

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki
Zdrowotnej

Centralny Szpital Kliniczny
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

ul. Pomorska 251, 92-213 Lodz

OFERTA

udzielanie S§wiadczen zdrowotnych przez farmaceute

w Aptekach Szpitalnych
przez okres

3 lat (umowa kontraktowa)/2 lat (umowa zlecenia)

w rodzaju:

(85149000-5 — Uslugi farmaceutyczne)
w Centralnym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

A. Wypelia Oferent prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza

Imie

Nazwisko

PESEL

Zawod

Adres mailowy

Numer ksiegi rejestrowej

Firma przedsiebiorcy

Adres zamieszkania

NIP

REGON

Adres prowadzonej dzialalnos$ci

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

praktyki)

Telefon

Numer rachunku bankowego

Os$wiadczam, ze zaré6wno w dniu zlozenia oferty, jak i w dniu
zawarcia umowy pozostaje / nie pozostaje w stosunku pracy

z Udzielajacym Zamowienia.

U pozostaje [ nie pozostaje



B. Wypelnia Oferent bedacy osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych

kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych, nieprowadzacy
dzialalnosci gospodarczej

Imie¢

Nazwisko

PESEL

Zawod

Adres mailowy

Kierunek studiow

Tytul zawodowy

Adres zamieszkania

Adres do korespondencji

Telefon

Urzad Skarbowy wlasciwy dla
Oferenta

Numer rachunku bankowego

Oswiadczam, ze zarowno w dniu zlozenia oferty, jak i w dniu

zawarcia umowy pozostaje / nie pozostaje w stosunku pracy z [ pozostaje Ll nie

Udzielajacym Zamowienia. pozostaje
Osw1gdczar’r1, ze pos1adam inny tytut do obowigzkowych OTAK O NIE
ubezpieczen spolecznych i zdrowotnych.

Oswiadczam, ze skiadkl. na ubezplec.zenla spoteczne i zdrowotne OTAK O NIE
odprowadzane sg przez innego ptatnika sktadek.

Oséwiadczam, ze podlegam dobrowolnemu ubezpieczeniu OTAK O NIE

chorobowemu.

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




Przedmiotem niniejszej oferty jest:

udzielanie S§wiadczen zdrowotnych przez farmaceute

w Aptekach Szpitalnych
przez okres

3 lat (umowa kontraktowa)/2 lat (umowa zlecenia)

w rodzaju:
(85149000-5 — Uslugi farmaceutyczne)

w Centralnym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

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

Oferent proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

L N zl brutto za godzine

Oswiadczenie

Oferent przyjmuje do wiadomosci, Ze w przypadku obciazenia Udzielajacego
Zamoéwienia dodatkowymi kosztami publicznoprawnymi zwiazanymi
Z realizacjg umowy, w szczego6lnosci sktadkami ZUS i skladkg zdrowotna,
cena ofertowa podlega odpowiedniemu zwigkszeniu o wartos$¢ tych obcigzen.

Podpis Oferenta:

Potwierdzenie

O Potwierdzam



OFERENT OSWIADCZA, 17:

v

v

AN

AN

Zapoznal sie z trescia ogloszenia o konkursie, ,,Szczegdétowymi warunkami konkursu
ofert” i nie wnosi do nich zastrzezen.

Zapoznal sie z warunkami umowy okre§lonymi w Zalaczniku nr 2a albo 2b do
»Szczegdlowych warunkéw konkursu ofert” i akceptuje je bez zastrzezen oraz
zobowiagzuje sie w przypadku wyboru jego oferty do zawarcia umowy w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamoéwienia. W przypadku uchylania sie
od podpisania przez wybranego Oferenta umowy, w terminie wyznaczonym przez
Udzielajacego Zamowienia, moze to stanowi¢ podstawe do wykluczenia od udzielania
przez niego $wiadczen zdrowotnych na rzecz Udzielajacego Zamowienia.

Uwaza sie zwigzany ofertg przez okres 30 dni od uplywu terminu skladania ofert.
Wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym. Stan prawny okre$lony w dokumentach nie ulegl zmianie na
dzien zlozenia oferty.

Zapoznal sie z Regulaminem Przeprowadzania Konkursu obowigzujacym
u Udzielajacego Zamodwienia.

Swiadczenia zdrowotne objete konkursem wykonywaé bedzie w siedzibie Udzielajacego
Zamoéwienia, w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujacemu Zamoéwienie na
warunkach okres$lonych przez Udzielajacego Zamowienia oraz przy uzyciu sprzetu
nalezacego do Udzielajacego Zamodwienia.

A. Prowadzi dzialalno$¢ gospodarcza / wykonuje dzialalnosé lecznicza, ktorej zakres
obejmuje Swiadczenia objete konkursem.*

B. Jest osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania
Swiadczen zdrowotnych w zakresie objetym konkursem, nieprowadzaca dziatalnosci
gospodarczej.*

Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bedzie osobiscie.

Zobowigzuje sie do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem
z nalezyta staranno$cia, zgodnie z aktualna wiedza medyczna, obowigzujacymi
przepisami prawa oraz zasadami etyki zawodowe;.

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

B. W przypadku Oferenta bedacego osoba nieprowadzacg dziatalnosci gospodarcze;j:
posiada lub zobowigzuje sie do zawarcia najpozniej przed dniem rozpoczecia
wykonywania §wiadczen zdrowotnych dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialnoSci
cywilnej zwigzanej z wykonywaniem Swiadczen objetych konkursem, obejmujacego
szkody mogace powsta¢ w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych objetych
konkursem.*

Zobowiazuje sie do przedtozenia kopii polisy OC na dzien podpisania umowy.

Posiada wymagane przepisami prawa szczepienia ochronne oraz aktualne orzeczenia
i badania wymagane do wykonywania §wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.
Zostal poinformowany o obowiazkach wynikajacych z art. 21 i nast. Ustawy z dnia 13
maja 2016 r. o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczo$cia na tle seksualnym
i ochronie maloletnich.

Przyjmuje do wiadomosSci, ze jego dane osobowe beda przetwarzane przez
Udzielajacego Zamodwienia w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego oraz
realizacji umowy, zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

Podpis Oferenta:

*niepotrzebne skresli¢



Zalacznik Nr 1 do formularza ofertowego

ZALACZNIKI — odpowiednio dla OFERENTA**:

A

o

= J
20 3

Dla Oferenta prowadzacego dzialalno$é gospodarcza / wykonujacego
dzialalno$é¢ lecznicza:

Kopia dyplomu potwierdzajacego uzyskanie tytulu zawodowego magistra farmacji;
Kopia dokumentu potwierdzajacego prawo wykonywania zawodu farmaceuty;
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;

Aktualny dokument potwierdzajacy odbycie okresowego szkolenia BHP;

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

Zaswiadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dzialalno$¢ Lecznicza;
Zaswiadczenie o wpisie do KRS (w zakresie kartoteki karnej i nieletnich);

Kopia polisy OC;

. Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z ,,Szczegdétowymi warunkami konkursu ofert”,

o ile oferta skladana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu
Oferenta.

Dla Oferenta bez dzialalnosci gospodarczej:

Kopia dyplomu potwierdzajacego uzyskanie tytulu zawodowego magistra farmacji;
Kopia dokumentu potwierdzajacego prawo wykonywania zawodu farmaceuty;
Os$wiadczenie 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 czynnoéci, bedacych
przedmiotem niniejszego postepowania;

Aktualny dokument potwierdzajacy odbycie okresowego szkolenia BHP;

Kopia polisy OC;

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

**_ skresli¢ jezeli nie dotyczy.

Podpis Oferenta:



Miejscowos¢ 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

Os$wiadczam, ze zobowiazuje sie do przedlozenia informacji/ zaswiadczenia o niekaralnosci
z Krajowego Rejestru Karnego, o ktorym mowa w art. 21 i nast. Ustawy z dnia 13 maja 2016 r.
o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczoScig na tle seksualnym i ochronie maloletnich
najpozniej do dnia podpisania umowy.*

data, pieczatka i podpis Oferenta
/osoby udzielajacej Swiadczen

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



Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

przez Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Centralny Szpital

Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w Lodzi z siedziba 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 0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki
Zdrowotnej Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w L.odzi z siedzibg w Lodzi
zamieszcza informacje dotyczgce przetwarzania danych osobowych oséb zaangazowanych
w realizacje niniejszej umowy:

1.

Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki
Zdrowotnej Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w Lodzi z siedziba
w Lodzi przy ul. Pomorskiej 251 posiadajacym: KRS 0000149790, NIP 728-22-46-
128, REGON472147559.

Administrator ~ wyznaczyl  Inspektora = Ochrony  Danych. Dane  e-mail:
inspektor.odo@csk.umed.lodz.pl.

Administrator przetwarza dane osobowe w celu przeprowadzania konkursu ofert na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz ewentualnie podjecia dzialan przez zawarciem
umowy oraz realizacji umowy na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b), ¢) i e) ogoélnego
rozporzadzenia o ochronie danych.

Dane osobowe moga by¢ ujawniane wylacznie osobom upowaznionym do przetwarzania
danych osobowych, podmiotom przetwarzajagcym na mocy umowy powierzenia oraz
innym podmiotom upowaznionym na podstawie przepisOw prawa.

Osoby, ktérych dane dotycza maja prawo do dostepu do tre$ci danych osobowych oraz
prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia
danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie danych
w dowolnym momencie (bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
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 rozstrzygniecia postepowania, w tym przez czas konieczny do udokumentowania
czynno$ci z udzialem osoby zaangazowanej w jej realizacje. W sytuacjach gdy bedzie to
niezbedne dla celow dowodowych lub wynika z przepiséw prawa w/w dane osobowe moga
by¢ przechowywane takze do czasu przedawnienia roszczen lub zakonczenia postepowania
sadowego zwigzanego z postepowaniem konkursowym.

Osoby, ktérych 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 zgodnoSci z prawem
przetwarzania danych osobowych.

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



