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SZCZEG’C'JI:OWE WARUNKI KONKURSU OFERT
NA UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ w zakresie:
»DYZURY LEKARSKIE”

l. Informacje ogdine

1. SAMODIIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
SANATORIUM UZDROWISKOWE MSWiA ,,ORION” W CIECHOCINKU
Adres: Warzelniana 1, 87-720 Ciechocinek
Telefon: 54-283-91-00
E-mail: sekretariat@sanatoriumorion.pl
Strona www: https://www.sanatoriumorion.pl/

2. Ogtoszenie o konkursie umieszczono:

e na fablicy ogtoszen w siedzibie SP ZOZ SU MSWIA ,,ORION"

e na stronie internetowej: https://bip.sanatoriumorion.pl/

3. Postepowanie konkursowe prowadzone bedzie w oparciu o przepisy:

e Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (1j.: Dz. U. 22018
r., poz.160),

e Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych (tj.: Dz.U. z 2018 r., poz. 1510 ze
zm.),

e innych obowigzujgcych przepiséw

Il. Uwagi wstepne

1. Szczegdtowe Warunki Konkursu Ofert, zwane dalej SWKO, okreslajg zatozenia
konkursu ofert, wymagania stawiane Przyjmujgcym zamowienie, tryb sktadania
ofert, sposdb przeprowadzania konkursu oraz tryb zgtaszania i rozpatrywania
odwotan, protestdw zwigzanych z tymi czynnosciami.

2. W celu prawidtowego przygotowania i ztozenia ofert, Przyjmujgcy zamodwienie
winien zapoznac sie ze wszystkimi informacjami zawartymi w niniejszych SWKO
dotyczgcymi $wiadczenh zdrowotnych wymienionych w Ogtoszeniu w sprawie
konkursu ofert na zawieranie przez SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowe MSWIA
»ORION" w Ciechocinku umow o udzielenie swiadczenh opieki zdrowotne (kod
CPV: 85120000-6 — Ustugi medyczne i podobne, 85121000-3 — Ustugi medyczne,
8512110-4 — Ogdlne ustugi lekarskie, 85121200-5 — Specjalistyczne ustugi
medyczne).

Ill. Definicje i pojecia

llekro¢ w SWKO lub zatgcznikach do tych dokumentdw jest mowa o:

1. Przyjmujacym Zamowienie — to rozumie sie podmiot okreslony w art. 4i 5 ustawy
zdnia 15.04.2011 r. o dziatalnoscileczniczej (t.jDz.U.z2018r., poz. 160) lub osobe
legitymujgcq sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w okresSlonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny, z
ktérym zostanie podpisana umowa z zakresu Swiadczeh opieki zdrowotnej.

2. Udzielajgcym Zamoéwienia: SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowe MSWIA ,,ORION”
w Ciechocinku .

3. Zakres Swiadczenh opieki zdrowotnej - rozumie sie przez to zakres Swiadczen
opieki zdrowotnej wymieniony w Ogtoszeniu o konkursie ofert.

4. Przedmiocie konkursu ofert: rozumie sie przez to $wiadczenia opieki zdrowotnej
wykonywane w miejscu wskazanym przez Udzielajgcego Zamowienia w
Ogtoszeniu.

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Sanatorium Uzdrowiskowe
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji ,,ORION” w Ciechocinku, ul. Warzelniana 1, 87-720 Ciechocinek Strona 2z 21


mailto:sekretariat@sanatoriumorion.pl

SZCZEG’C'JI:OWE WARUNKI KONKURSU OFERT
NA UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ w zakresie:
»DYZURY LEKARSKIE”

5. Ofercie: rozumie sie przez to oferte ztozong na udzielenie Swiadczen opieki
zdrowotnej bedqgcych przedmiotem konkursu.

IV. Przedmiot postepowania konkursoweqgo w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej

kod CPV:
85120000-6 — Ustugi medyczne i podobne
85121000-3 — Ustugi medyczne
85121100-4 — Ogdlne ustugi lekarskie,
85121200-5 - Specjalistyczne ustugi medyczne.

Przedmiotem postepowania jest konkurs ofert na udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotne] przez osoby wykonujgce zawdd lekarza na rzecz pacjentow
Udzielajgcego Zamodwienie w nastepujgcych zakresach:

Realizacja swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju dyzury lekarskie.

Wymagane kwadlifikacje:
1. Lekarz posiadajgcy prawo wykonywania zawodu i doswiadczenie w
sprawowaniu dyzurdw lekarskich.

Lakres obowigzkéw:

1. Potwierdzenie przyjecia i zakohczenia dyzuru wpisem w Ksigzce Raportow
Lekarskich.

2. Sprawowanie opieki medycznej nad osobami przebywajgcymi w Sanatorium.

3. Wykonywanie obchoddw lekarskich zgodnie z ustalonymi zasadami w
Oddzale.

4. Niezwtoczna interwencja na wezwanie personelu do chorych wymagajgcych
pomocy.

5. Wpisywanie raportu z przebiegu dyzuru do Ksigzki Raportdéw Lekarskich oraz do
systemu SOFTOR.

6. Wpisywanie adnotacji w programie SOFTOR (w dokumentacji indywidualnej
pacjenta) o zakresie udzielonej pomocy i stanie przedmiotowym pacijenta.

7. Niezwtocznie zawiadamianie Udzielajgcego Zamowienia lub osobe przez
niego upowazniong o wszelkich wazniejszych wydarzeniach.

8. Wspodtdziatanie (w razie potrzeby) z odpowiednimi specjalistami petnigc role:

e koordynatora postepowania diagnostycznego i kierujgc na konieczne
konsultacje,
e specijalistyczne.

9. Prowadzenie dokumentaciji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

10. Badania pacjentdw opuszczajgcych Sanatorium, oraz powracajgcych z
konsultaciji, ze szpitala/SOR.

11. Swiadczenie ustug w zakresie dyzury lekarskie w Sanatorium odbywa sie w dni
powszednie w godzinach 15.00 - 7.00 dnia nastepnego- tj.: - 16 godzin, oraz w
dni Swigteczne, dni wolne od pracy, soboty, niedziele w godzinach od 7.00 do
7.00 dnia nastepnego tj.: - 24 godziny.

12. Swiadczenie ustug odbywaé bedzie sie zgodnie z harmonogramem dyzuréw
odrebnie ustalonych - po uzgodnieniu terminu z Przyjmujgcym Zamowienie.

Umowy o udzielenie Swiadczen zdrowotnych objetych zamdwieniem zostang zawarte
na okres od dnia 01.01.2026 r. do dnia 31.12.202é6 .
Naleznosci za wykonane zadania regulowane bedq przelewem na podany przez
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Przyjmujgcego Zamaodwienie rachunek bankowy na podstawie faktur w terminie do 14
dni od ztozenia faktury. Fakture nalezy ztozy¢ do 5 — go dnia kazdego nastepnego
miesigca. Do faktury bezwzglednie nalezy dotgczy¢ karte dyzurowg wedtug
ustalonego wczesniej wzoru. Karta dyzurowa musi by¢ potwierdzona podpisem osoby
upowaznionej przez Udzielajgcego zamodwienie.

V. Warunki wymagane od Przyjmujacych zaméwienie

1. W konkursie ofert, zgodnie z art. 26 ust.1 ustawy o dziatalnosci leczniczej,
zamowienie moze byc¢ udzielone przez podmiot wykonujgcy dziatalnose
leczniczg lub osobe legitymujgcq sie nabyciem fachowych kwalifikacji do
udzielania $wiadczen zdrowotnych w okreSlonym zakresie lub okreslonej
dziedzinie.

2. Przedmiot zamdwienia nie moze wykracza¢ poza rodzaj dziatalnosci leczniczej
lub zakres Swiadczen zdrowotnych wykonywanych przez Przyjmujgcego
Zamodwienie, zgodnie z wpisem do rejestru podmiotdw wykonujgcych
dziatalnos¢ leczniczqg, o ktérym mowa w art. 100 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalnosci lecznicze;.

3. Do konkursu mogq przystgpi¢ tylko i wytgcznie osoby spetniajgce wymagania
okreSlone w przepisach szczegdlnych oraz w niniejszych Szczegdtowych
Warunkach Konkursu Ofert (SWKO).

4, W sprawach nieuregulowanych w niniejszych SWKO stosuje sie obowigzujgce
przepisy prawa.
5. Oferent zobowiqgzany jest ztozy¢é nastepujgce dokumenty lub oswiadczenia:

e Dyplom ukonczenia studidw medycznych,

¢ Wazne prawo wykonywania zawodu lekarza,

e Inne dokumenty potwierdzajgce uprawnienia do $wiadczenia ustug
zdrowotnych (np. dyplomy specjalizacji oraz ukohczone kursy),

e Wpis do rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg,

¢ Wypis z ewidencji dziatalnosci gospodarczej / KRS wystawiony nie pdzniej
niz 6 miesiecy przed terminem sktadania ofert (jezeli dotyczy),

e Formularz ofertowy wraz z zatgcznikami,

e Polise lub inny dokument obowigzkowego ubezpieczenia OC za szkody
wyrzgdzone przy udzielaniu oferowanych $wiadczen zdrowotnych lub
o$wiadczenie, ze Przyjmujacy zamdwienie przedtozy ww. dokument
najpdzniej w dniu poprzedzajgcym dzieh rozpoczecia realizacji umowy.

VI. Ogloszenie o postepowaniu konkursowym

Ogtoszenie o postepowaniu konkursowym zostanie podane do publicznej
wiadomosci poprzez: zamieszczenie na tablicy ogtoszen w siedzibie SP ZOZ SU MSWIA
+ORION" w Ciechocinku oraz na stronie internetowej Udzielajgcego Zamdwienia
https://bip.sanatoriumorion.pl/ w zaktadce praca pn.: ,Konkurs na udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie dyzury lekarskie”.

VIl. Szczegdtowe warunki konkursu

1. Warunkiem udziatu w konkursie jest ztozenie oferty na udostepnionym przez SP
207 Sanatorium Uzdrowiskowe MSWIA ,,ORION" w Ciechocinku - formularzu,
ktéry mozna pobra¢ ze strony internetowej Sanatorium lub otrzymac w
Sekretariacie - | p. budynku, pokdj 109 bgdz w biurze kard, pokdj 112.
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2. Przyimujgcy zamowienie ponoszg wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i
ztozeniem oferty.

3. Oferta powinna zawiera¢ wszelkie dokumenty i zatgczniki wymagane w
niniejszych SWKO.

4. Oferte oraz wszelkie zatqczniki nalezy sporzgdzi¢ - pod rygorem niewaznosci -
w jezyku polskim.

5. Wszystkie dokumenty (oraz dokonane poprawki) parafuje osoba uprawniona
do ztozenia oferty.

6. Oferte wraz z zatgcznikami nalezy spig¢ (zszy<, bindowac) w sposdb trwaty.

7. Wszystkie dokumenty i zatgczniki Przyjmujgcy zamowienie przedktada w formie
kserokopii poswiadczonej za zgodnos$c¢ z oryginatem przez osobe sktadajgcq
oferte.

8. Udzielajagcy Zamdwienia moze zazgdac przedstawienia oryginatu dokumentu,
gdy kserokopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi wgtpliwosci co do swojej
prawdziwosci.

VIIl. Szczegdotowe wymagania dla oceny oferty

1. Oceny ofert bedzie dokonywata Komisja Konkursowa powotana przez
Dyrektora Sanatorium.
2. Oferty oceniane bedg w 2 etapach:

| etap: ocena w zakresie spetnienia warunkéw okreslonych w SWKO -
wymagan formalnych i kompletnosci oferty w tym poziomu
kwalifikacji;

Il etap: ocena merytoryczna ofert nie podlegajgcych odrzuceniu, wybor
oferty;

3. W celu przystgpienia do oceny ofert na wykonanie Swiadczen zdrowotnych
Udzielajgcy Zamodwienia stosuje kryteria oceny w zakresie: kwalifikacji
zawodowych, dostepnosci swiadczen, ceny i jakosci.

4. Oceny ofert zostang przedstawione w skali punktowe.:

e kwalifikacje zawodowe — 20% (20 pkt — lekarz specjalista, 10 pkt — lekarz z |
stopniem specjalizacji, 5 pkt — lekarz bez specjalizaciji),

e dostepnos¢ —30% (30 pkt—praca powyzej 100 h miesiecznie, 20 pkt — praca
od 50 h do 100 h miesiecznie, 10 pkt — praca ponizej 50 h miesiecznie, 10 pkt.
— dodatkowych za dyzury w sobote - specjalista w zakresie rehabilitacji
medycznej lub balneologii i medycyny fizykalnej - nadzér nad Zaktadem
Przyrodoleczniczym i Fizjoterapii,

e cena-40% (40 pkt =najnizsza cena oferowana w danym zakresie, warto$é
punktowq cen wyzszych przelicza sie zgodnie ze wzorem:. cena
najnizsza/cena oferowana x 40 pkt).

e jokoS¢ - 10% (10 pkt — Przyjmujgcy zamowienie wspotpracowat z
Udzielajgcym zamodwienie i nie odnotowano skarg pacjentdw na jakos$c
udzielanych $wiadczen lub Oferent dotqczyt referencje, 0 pkt. - brak
dokumentéw potwierdzajgcych jakos$¢ udzielanych Swiadczen.

5. Oceny ofert zostang przedstawione w skali punktowe.:

e Zamawiagjqcy przyjat, ze 1 % odpowiada 1 punktowi,

e Obliczenia dokonywane bedq z doktadnoscig do dwdch miejsc po

przecinku,
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e Oferta, ktora uzyska najwyzszg iloS¢ punktdw w ocenie zostanie wybrana
jako najkorzystniejsza, pozostate oferty zostang sklasyfikowane zgodnie z
iloScig uzyskanych punktéw i uznane za korzystne w zaleznosci od
zapotrzebowania Udzielajgcego Zamowienie,

e Jezeli nie mozna wybrac oferty najkorzystniejszej z uwagi na to, ze dwie lub
wiecej ofert uzyskajg takg samg ocene ofert, Udzielajgcy Zamodwienia
zgodnie z zapotrzebowaniem moze uznac te oferty za najkorzystniejsze lub
moze zaprosi¢ tych Przyjmujgcych zamdwienie do ztozenia oferty
dodatkowej. Cena ztozona w ofercie dodatkowej nie moze by¢ wyzsza niz
ztozona w postepowaniu gtownym,

e Kryteria oceny ofert i warunki wymagane od Przyjmujgcego zamdwienie sg
jawne i nie podlegajg zmianie w toku postepowania.

IX. Miejsce i termin skiadania ofert

1. Oferty w formie pisemnej nalezy sktadac w zamknietych kopertach z dopiskiem:
.Konkurs na udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju dyzury
lekarskie”.

2. Oferty nalezy sktada¢ w Sekretariacie Sanatorium w terminie do 19 grudnia
2025 roku do godziny 10:00.

3. Oferta przestana pocztg bedzie potraktowana jako ztozona w terminie, jezeli
wptynie do siedziby Sanatorium nie p&zniej niz termin sktadania ofert i wptynie
do siedziby SP ZOZ SU MSWIA ,, ORION” w Ciechocinku najpdzniej przed
wyznaczonym terminem otwarcia ofert.

4. Oferta ztozona po terminie zostanie odrzucona.
5. Termin zwigzania ofertg wynosi 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.
6. Biegterminu zwigzania ofertqrozpoczyna sie wraz z uptywem terminu sktadania

ofert.

7. Po zakonczeniu postepowania konkursowego oferty ztozone Udzielajgcemu
Zamodwienia wraz z dotgczonymi do oferty dokumentami nie podlegajq
zwrotowi.

X. Powolanie Komisji Konkursowej

1. W celu przeprowadzenia konkursu ofert Udzielajgcy Zamdwienia powotuje
Komisje  Konkursowg w  sktadzie: Przewodniczgcy  Komisji,  Z-ca
Przewodniczgcego Komisji, Sekretarz oraz do 5 osdb - Cztonkdw Komis;i.
Obradom Komisji Konkursowej przewodniczy Przewodniczgcy Komisji.

3. Cztonek Komisji Konkursowej podlega wytgczeniu, gdy Oferentem jest:

a) jego matzonek oraz krewny i powinowaty do drugiego stopnia,

b) osoba zwigzana z nim z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli,

c) osoba, ktérej matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia albo
osoba zwigzana z nig z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli pozostaje
wobec niego w stosunku nadrzednosci stuzbowe.

4, Cztonkiem Komisji Konkursowej nie moze by¢ osoba, ktéra pozostaje z
Przyjmujgcym zamowienie w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ze moze
to budzi¢ uzasadnione wagtpliwosci co do jej bezstronnosci lub w takim stosunku
pozostaje ich matzonek lub osoba z ktérg pozostaje we wspdlnym pozyciu.

5. Wytgczenie z prac Komisji dotyczy réowniez cztonka Komisji, gdy jest on
jednoczesnie Przyjimujgcym zamodwienie w zakresie, w jakim postepowanie
konkursowe dotyczy jego samego.

A
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6. Cztonkowie Komisji Konkursowej po otwarciu ofert sktadajg oswiadczenia, ze
nie zachodzg wobec nich przestanki okreslone w ust.3, 4, i 5.

7. Udzielagjgcy Zamodwienia w sytuacii, o ktérej mowa ust. 3, 4 i 5 dokonuje
wytgczenia i powotuje howego cztonka Komisji Konkursowe.

8. Komisja Konkursowa konczy dziatalno$¢ w dniu ogtoszenia o wyborze oferty lub
uniewaznieniu postepowania.

XI. Miejsce i termin otwarcia ofert

—_

Otwarcie ofert jest jawne.

2. Obecnos¢ Przyimujgcego zamodwienie w czesci jawnej konkursu nie jest
obowigzkowa.

3. Otwarcie ofert nastgpi w dniu 19 grudnia 2025 roku o godzinie 10.30 w siedzibie

SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowego MSWIA ,,ORION"” w Ciechocinku w pokoju

nr 1101 p. (obok sekretariatu).

Konkurs ofert sktada sie z czesci jawnej i niejawne;j.

W toku dokonywania formalnej oceny ztozonych ofert Komisja Konkursowa

moze zqgdac¢ udzelenia przez Przyjmujgcego zamodwienie wyjasnien

dotyczgcych zawarto$ci ztozonych przez nich ofert. Niedopuszczalne jest
prowadzenie miedzy Udzielajgcym Zamowienia a Przyjmujgcym zamowienie
negocjacji dotyczgcych ztozonej oferty lub dokonywanie jakiejkolwiek zmiany

w jej fresci.

6. W przypadku gdy Przyjmujgcy zamodwienie nie przedstawit wszystkich
wymaganych dokumentéw lub gdy oferta zawiera braki formalne, komisja
wzywa Przyjmujgcego zamowienie do usuniecia tych brakéw w wyznaczonym
terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

7. W czesci niejawnej konkursu ofert Komisja Konkursowa:

a) ustala, ktére z ofert spetniajg warunki okre$lone w SWKO,

b) odrzuca oferty nie odpowiadajgce warunkom okreslonym w SWKO lub
zgtoszone po wyznaczonym terminie,

c) informuje Przyjmujgcego zamodwienie o odrzuceniu oferty z powodu
niespetnienia warunkdw okreslonych w SWKO Ilub ztozenia oferty po
wyznaczonym terminie,

d) wybiera najkorzystniejszg oferte lub uniewaznia postepowanie.

8. O wyniku konkursu Udzielojgcy Zamowienia informuje przez zamieszczenie
ogtoszenia na stronie internetowej: https://bip.sanatoriumorion.pl/ w zaktadce
praca.

9. W razie oddalenia przez Komisje Konkursowq wszystkich ofert Udzielajgcy
Zamodwienia niezwtocznie ogtasza nowy konkurs ofert.

10. Jezeli wptyneta tylko jedna oferta nie podlegajgca odrzuceniu, Udzielajgcy
Zamowienia moze przyjgc te oferte, gdy okolicznosci wskazujq, ze na ogtoszony
ponownie na tych samych warunkach konkurs ofert nie wptynie wiecej ofert.

11. Udzielajgcy zamdwienia powiadomi o wyniku konkursu podajgc nazwe (firme i

siedzibe) albo imie i nazwisko oraz siedzibe albo miejsce zamieszkania i adres

Przyjmujgcego zamowienie, ktéry zostat wybrany.

o~

Xll. Modyfikacja SWKO i osoby uprawnione do kontaktu

1. Wszelkie oSwiadczenia, wnioski, zawiadomienia przekazywane bedqg pisemnie.
Pytania muszg by¢ skierowane na adres: SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowe
MSWIA ,,ORION" w Ciechocinku ul. Warzelniana 1, 87-720 Ciechocinek .
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Dopuszcza sie mozliwos¢ porozumiewania drogqg elektroniczng (adres e-
mailowy: kadry@sanatoriumorion.pl

2. Przyjmujgcy zamodwienie moze zwracac sie do Udzielajgcego Zamodwienia
(najpdzniej na 3 dni przed terminem sktadania ofert) o wyjasnienie tresci SWKO,
kierujgc swoje zapytania wytgcznie na pismie.

3. Oswiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje drogqg elektroniczng
uwaza sie za ztozone w terminie, jezeli ich tres¢ dotarta do adresata przed
uptywem terminu i zostata niezwtocznie potwierdzona pisemnie.

4. Udzielajgcy Zamoéwienia udzieli odpowiedzi na wszelkie zapytania
niezwtocznie, jezeli prosba o wyjasnienie ftresci SWKO wptyneta do
Udzielajgcego Zamowienia na nie mniej niz 3 dni przed terminem sktadania
ofert.

5. Udzielajgcy Zamowienia przekaze jednoczesnie tres¢ wyjasnienia wszystkim
Przyjmujgcym zamodwienie, ktérym doreczono SWKO, bez ujawniania zrédta
zapytania.

6. W szczegodlnie uzasadnionych przypadkach, przed terminem sktadania ofert,
Udzielajgcy Zamowienia moze zmodyfikowac tres¢ dokumentow sktadajgcych
sie na SWKO, z zastrzezeniem, ze:

e 0 kazdej ewentualnej zmianie Udzielajgcy Zamodwienia powiadomi
niezwtocznie kazdego z Przyjmujgcych zamdwienie oraz zamiesci je na
stronie internetowej, na ktérej byto udostepnione SWKO,

e W przypadku, gdy zmiana powodowac bedzie konieczno$s¢ modyfikacji
oferty, Udzielajgcy Zamodwienia przedtuzy termin sktadania ofert z
uwzglednieniem czasu niezbednego do wprowadzenia w ofertach
zmian wynikajgcych z modyfikacji tresci SWKO. W tym przypadku
wszelkie prawa i zobowigzania Przyjmujgcego zamdwienie i Udzielajgcy
Zamodwienia odnosnie wczesniej ustalonych termindw bedqg podlegaty
nowemu terminowi.

7. Osobq uprawniong do kontaktéw z ramienia Udzielajgcego Zamdwienia jest:
Maciej Orzet - kadry, tel: 54-283-91-12.

Xlll. Odrzucenie oferty

1. Komisja odrzuca oferte:

e ztozong przez Przyjmujgcego zamdwienie po terminie,

e zawierajgcq nieprawdziwe informacije,

e jezeli Przyjmujgcy zamowienie nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat
proponowanej ceny $wiadczen opieki zdrowotnej,

e jezeli zawiera razgco niskg cene w stosunku do przedmiotu zamdwienia,

e jezelijest niewazna na podstawie odrebnych przepiséw,

e jezeli Przyimujgcy zamodwienie lub oferta nie spetniajg wymaganych
warunkdw okreslonych w przepisach prawa oraz szczegdtowych warunkow
umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej o ktérych mowa w art. 146
ust.1 pkt. 2 ustawy z dnia 27.08.2014 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych,

e ztozong przez Przyjmujgcego zamodwienie, z ktdérym w okresie 5 lat
poprzedzajgcych ogtoszenie postepowania zostata rozwigzana przez
Udzielajgcego Zamdwienie umowa o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej w okreslonym rodzaju lub zakresie bez zachowania okresu
wypowiedzenia z przyczyn lezgcych po stronie Przyjmujgcego zamowienie.
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2. W przypadku gdy braki, o ktérych mowa w ust. 1, dotyczqg tylko czesci oferty,
oferte mozna odrzuci¢ w czesci dotknietej brakiem.

3. W przypadku gdy Przyjmujgcy zamodwienie nie przedstawit wszystkich
wymaganych dokumentéw lub gdy oferta zawiera braki formalne, Komisja
wzywa Przyjmujgcego zamowienie do usuniecia tych brakéw, w wyznaczonym
terminie, pod rygorem odrzucenia oferty.

XIV. Uniewaznienie postepowania

1. Udzielajgcy Zamodwienia uniewaznia postepowanie w sprawie zawarcia
umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, gdy:

e nie wptyneta zadna ofertaq,

e odrzucono wszystkie oferty,

e kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktérg Udzielajgcy
Zamodwienia przeznaczyt na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej w
danym postepowaniu,

e nastgpita istotna zmiana okolicznosci powodujgca, ze prowadzenie
postepowania lub zawarcie umowy nie bedzie mozliwe z przyczyn
niezaleznych od zamawigjgcego a czego nie mozna byto wczesniej
przewidziec.

2. Jezeli w toku konkursu ofert wptyneta tylko jedna oferta niepodlegajgca
odrzuceniu, komisja moze przyjg¢ te oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na
ogtoszony ponownie na tych samych warunkach konkurs ofert nie wptynie
wiecej ofert.

XV. $Srodki odwotawcze

1. Przyjmujgcym zamowienie, ktérych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku
naruszenia przez Udzielajgcego Zamodwienia zasad przeprowadzania
postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej, przystugujqg srodki odwotawcze i skarga na zasadach okreslonych
ponizej.

2. Srodki odwotawcze nie przystugujg na:

e wybdr trybu postepowania;

e niedokonanie wyboru $wiadczeniodawcy;

e Uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotne;.

3. W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej, do czasu zakonczenia postepowania, Przyjmujgcy
zamowienie moze ztozy¢ do Komisji umotywowany protest w terminie 7 dni
roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

4. Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w sprawie zawarcia umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci
protestu wynika, ze jest on oczywiscie bezzasadny.

5. Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego ofrzymania i

udziela pisemnej odpowiedszi sktadajgcemu protest. Nieuwzglednienie protestu

wymaga uzasadnienia.

Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

7. Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwtocznie zamieszcza
sie na stronie internetowej Udzielajgcego Zamdwienia oraz na tablicy ogtoszen
w siedzibie Udzielajgcego Zamdwienia.

o

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Sanatorium Uzdrowiskowe
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji ,,ORION” w Ciechocinku, ul. Warzelniana 1, 87-720 Ciechocinek Strona 9 z 21



SZCZEG’C'JI:OWE WARUNKI KONKURSU OFERT
NA UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ w zakresie:
»DYZURY LEKARSKIE”

8. W przypadku uwzglednienia protestu Komisja powtarza zaskarzong czynnosc.

9. Przyimujgcy zamodwienie biorgcy udziat w postepowaniu moze wnies¢ do
Kierownika Udzielajgcego Zamowienia, w terminie 7 dni od dnia ogtoszenia o
rozstrzygnieciu  postepowania, odwotanie dotyczqgce  rozstrzygniecia
postepowania. Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

10. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania.
Whniesienie odwotania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej do czasu jego rozpatrzenia.

XVI. Rozstrzygniecie postepowania

1. Jezeli nie nastgpito uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy
o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej, Komisja ogtasza wybor
najkorzystniejszej oferty.

2. O wyniku konkursu ofert Udzielajgcy Zamdwienia informuje przez zamieszczenie
ogtoszenia na stronie internetowej: https://bip.sanatoriumorion.pl/ w zaktadce
praca.

3. Z przebiegu konkursu sporzgdza sie protokdt, ktory powinien zawierac:

oznaczenie miejsca i czasu konkursu,

imiona i nazwiska cztonkéw Komisji Konkursowej,

wykaz zgtoszonych ofert wraz z ofertami cenowymi,

wskazanie ofert odpowiadajgcych warunkom okreslonym w SWKO,

wskazanie ofert nie odpowiadajgcych warunkom okreslonym w SKWO lub

zgtoszonych po terminie - wraz z uzasadnieniem,

wyjasnienia i oSwiadczenia Przyjmujgcych zamdwienie,

e wskazanie najkorzystniejszych ofert, albo stwierdzenie, ze zadna z ofert nie
zostata przyjeta — wraz z uzasadnieniem,

e ewentualne odrebne stanowisko cztonka Komisji konkursowej,

e informacje o zapoznaniu sie z fresScig protokotu i zatwierdzeniu przez
Kierownika Zamawiajgcego,

e podpisy cztonkdéw Komisji.

4. 7 Przyjmujgcymi zamowienie wytonionymi w trybie konkursu Udzielajgcy
Zamodwienia zawiera umowy na Swiadczenia zdrowotne, zgodnie z art. 27
ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

5. Udzielajgcy Zamodwienia zawrze umowe z  wybranymi Przyjmujgcymi

zamowienie w terminie nie krotszym niz 7 dni od dnia przekazania

zawiadomienia o wyborze oferty, jednak nie pdzniej niz weiggu 21 dnia od dnia
rozstrzygniecia konkursu ofert.

Umowa wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

7. Niewazna jest zmiana postanowien zawartej umowy niekorzystnych dla
Udzielajgcego Zamdwienia, jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby
konieczno$¢ zmiany treSci oferty, na podstawie ktérej dokonano wyboru
przyjmujgcego Zamoéwienie, chyba, ze konieczno$¢ wprowadzenia takich
zmian  wynika z okolicznosci, ktérych nie mozna byto przewidziec
w chwili zawarcia umowy.

o

XVII. RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
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danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie
danych) (Dz. Urz. UEL 119 2 04.05.2016, str. 1), dalej ,,RODQO”, informuje, ze:

e administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny
Zespot Opieki Zdrowotnej Sanatorium Uzdrowiskowe MSWIA ,ORION” w
Ciechocinku 87-720, ul. Warzelniana 1.

e inspektorem ochrony danych osobowych w Sanatorium jest Pan Piofr Metnicki
kontakt e-mail: iod@sanatoriumorion.pl

e Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedqg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢
RODO w celu zwigzanym z postepowaniem ,,Konkurs ofert o udzielenie wiadczen
opieki zdrowotne;j,

e odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg osoby lub podmioty, ktdrym
udostepniona zostanie dokumentacja postepowania w oparciu o przepisy ustawy
z 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (t.j Dz.U. 2 2018 , poz. 160).

e Pani/Pana dane osobowe bedqg przechowywane przez okres 4 lat od dnia
zakonczenia postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielenie swiadczen
opieki zdrowotnej, a jezeli czas ftrwania umowy przekracza 4 lata, okres
przechowywania obejmuje caty czas trwania umowy;

e wodniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie bedg podejmowane
w sposdb zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

e posiada Pani/Pan:

— na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana
dotyczgcych;

— na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych
osobowych?;

— na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia
przetwarzania danych osobowych z zastrzezeniem przypadkdw, o ktdrych
mowa w art. 18 ust. 2 RODO?Z;

— prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych,
gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczgcych narusza przepisy RODO;

e nie przystuguje Pani/Panu:

— w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych
osobowych;

— prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO;

— na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych
osobowych, gdyi podstawg prawnqg przetwarzania Pani/Pana danych
osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO.

! skorzystanie z  prawa do sprostowania nie moze skutkowaé zmiang wyniku postepowania

,, Konkurs ofert o udzielenie swiadczen opieki zdrowotnej pn. ,, Ustugi swiadczone przez lekarza” , ani zmiang postanowien umowy w
zakresie niezgodnym z ww. postgpowaniem oraz nie moze naruszac integralnosci protokotu oraz jego zatgcznikow.

2 prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze
Srodkow ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu

publicznego Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego.
H Elektronicznie podpisany
Ag n IeSZka przez Agnieszka Kida
. Data: 2025.12.09 14:26:38
Kida +01'00'

Podpis Udzielajgcego Zamdbwienie

Zatgczniki:

1. Formularz ofertowy — zat. nr 1do SWKO.
2. Oswiadczenia Przyjmujgcego zamodwienie — zat. od nr 2 do nr 9 SWKO.
3. Projekt umowy —zat. nr 10.
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Zatgcznik nr 1
do Szczegdtowych Warunkdw Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY na 2026 rok

DANE OFERENTA:
Imie i Nazwisko:

Nazwa, siedziba i adres prowadzenia dziatalnosci gospodarczej
(zgodnie z CEIDG lub KRS):

Telefon / e-mail:

..................................................... L e
NIP / REGON:

..................................................... L e

Oferuje udzielanie Swiadczen zdrowotnych lekarza w lokalizacji SP ZOZ
Sanatorium Uzdrowiskowe MSWIA ,,ORION" w Ciechocinku , ul. Warzelniana 1,
87-720 Ciechocinek.

L Zakres, na ktoéry jest Wskazanie Proponowane wynagrodzenie za swiadczenie ustug
P- sktadana oferta Oferenta zdrowotnych/Oferowana liczba godzin swiadczenia ustug
1. 2. 3. 4. 5.
Stawka $wiadczenia dyzuru | Oferowana liczba godzin
w dni powszednie Swiadczenia ustug w miesigcu:
Udzielanie swiadczen
................................. zt
zdrowotnych w Stawka za swiadczenie Oferowana liczba godzin
dyzuru w soboty $wiadczenia ustug w miesigcu:
! ramach kontraktu
.................................... zt
lekarskiego w rodzaju
9 ] Stawka $wiadczenia dyzuru Oferowana liczba godzin
dyzury lekarskie w niedziele i $wieta $wiadczenia ustug w miesigcu:
............................... It

Do oferty zatgczam:

Dyplom,

Prawo wykonywania zawodu,

posiadane specjalizacje,

informacje z CEIDG/KRS,

aktualng polise obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej lekarza,
0T 0 TP

SN~

Miejscowos¢, data Podpis oferent
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Zatgcznik nr 2
do Szczegdtowych Warunkdéw Konkursu Ofert

Oswiadczenie Przyjmujacego zamodwienie

Zapoznatam/-em sie z trescig Ogtoszenia konkursu ofert, Szczegdtowymi
Warunkami Konkursu Ofert oraz projektem umowy, akceptuje ich tre$¢ oraz — nie
wnosze zastrzezen/ wnosze zastrzezenia do umowy — wykaz w zatgczeniu*.
Zobowigzuje sie do zawarcia umowy w terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego
zamowienia, w okresie objetym okresem zwigzania ofertq. Przyjmuje do wiadomosci,
iz w przypadku bezzasadnej odmowy podpisania umowy poniose wobec
Udzielajgcego zamdwienia odpowiedzialnos¢ odszkodowawczq z tego tytutu.

Podpis Przyjmujgcego zamdwienie

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Sanatorium Uzdrowiskowe
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji ,,ORION” w Ciechocinku, ul. Warzelniana 1, 87-720 Ciechocinek Strona 13z 21



SZCZEG’C'JI:OWE WARUNKI KONKURSU OFERT
NA UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ w zakresie:
»DYZURY LEKARSKIE”

Zatgcznik nr 3
do Szczegdtowych Warunkdw Konkursu Ofert

Oswiadczenie Przyjmujacego zamowienie

Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen
zdrowotnych objetych przedmiotem zamoéwienia, wymagane Szczegdtowymi
Warunkami Konkursu Ofert, w tym Prawo Wykonywania Zawodu bez ograniczen (jesli
dotyczy), ktére potwierdzam stosownymi dokumentami zatgczonymi do niniejszej
oferty (kserokopie) oraz wpis do odpowiedniego rejestru podmiotdw wykonujgcych
dziatalnos¢ leczniczg (zaswiadczenie/wycigg/wydruk z systemu z aktualnej ksiegi
rejestrowej) - (jesli dotyczy).

Posiadam uprawnienia do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z
wymogami ustawowymi, niezbedng wiedze i doswiadczenie do wykonania
zamowienia oraz pozostaje w  sytuacji zapewniajgcej nalezyte wykonanie
zamowienia.

Zatgczone kserokopie dokumentow wykonane zostaty z oryginatu dokumentu,
a zawarte w nich dane sq zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Dane przedstawione w ofercie i niniejszych o$wiadczeniach sg zgodne ze
stanem prawnym i faktycznym na dzien sktadania oferty.

Podpis Przyjmujgcego zamdwienie
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Zatgcznik nr 4
do Szczegdtowych Warunkdw Konkursu Ofert

Oswiadczenie Przyjmujacego zamowienie

1. Posiadam wazne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej i dostarcze
kopie polisy kolejnej polisy OC po zakohczeniu sie obecne;.

2. Samodzielnie rozliczam sie z urzedem skarbowym i ZUS-em.

3. Zgtositam/-em swojg dziatalnos¢ gospodarczg w Zaktadzie Ubezpieczen
Spotecznych celem rozliczenia z tytutu ubezpieczenia spotecznego oraz

ubezpieczenia zdrowotnego.

Podpis Przyjmujgcego zamdwienie
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Latgcznik nr 5
do Szczegdtowych Warunkdw Konkursu Ofert

Oswiadczenie Przyjmujacego zamodwienie

Oswiadczam, ze nie bytam/-em karana/-y za przewinienia/przestepstwa
umysine.

Podpis Przyjmujgcego zamdwienie
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Zatgcznik nr 6
do Szczegdtowych Warunkdw Konkursu Ofert

Oswiadczenie Przyjmujacego zamodwienie

Oswiadczam, ze nie zalegam z ptatnosciami na rzecz Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych i Urzedu Skarbowego.

Podpis Przyjmujgcego zamdwienie
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Latgcznik nr 7
do Szczegdtowych Warunkdw Konkursu Ofert

OSWIADCZENIE

W oparciu o art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzqgdzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (dalej: RODO) informujemy, ze Administratorem
Pani/Pana Danych Osobowych jest: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Sanatorium Uzdrowiskowe MSWiIA ,,ORION"” w Ciechocinku z siedzibg w Ciechocinku
ul. Warzelniona 1. W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych
osobowych (jako osoby, ktérej dane osobowe sq przetwarzane) nalezy kontaktowac
sie z Administratorem Danych Osobowych Za pomocq adresu
e-mail: iod@sanatoriumorion.pl lub drogq listu zwyktego na adres siedziby SP ZOZ
Sanatorium Uzdrowiskowego MSWIA ,,ORION" w Ciechocinku: ul. Warzelniana 1, 87-
720 Ciechocinek.

Informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu
przeprowadzenia konkursu na udzielanie swiadczen zdrowotnych lekarza, do ktérego
ztozyt/a Pan/Pani formularz ofertowy na podstawie art. é ust 1 pkt a), b) i c) oraz art. 9
ust. 2 pkt a), b), c) ih) RODO.

Pani/Pana dane osobowe bedqg przechowywane przez okres pieciu lat od daty
zakohczenia konkursu z uwagi na obowigzki prawne Administratora Danych
Osobowych zwigzane z przeprowadzeniem konkursu, a nastepnie
udokumentowaniem prawidtowosci wyboru ofert konkursowych. Podane przez
Panig/Pana dane osobowe nie bedqg przekazywane do panstwa frzeciego (poza
teren Europejskiego Obszaru Gospodarczego), natomiast bedq udostepniane innym
odbiorcom, w szczegdlnosci podmiotom uprawionym do kontroli dziatalnosci SP ZOZ
Sanatorium Uzdrowiskowego MSWIA ,,ORION" w Ciechocinku, w tym w zakresie
prawidtowosci konkursdw przeprowadzanych zgodnie z przepisami ustawy o
dziatalnoscileczniczej, organom samorzgdu zawodowego, podmiotom swiadczgcym
obstuge prawng oraz operatorom telekomunikacyjnym Swiadczgcym ustugi
teleinformatyczne na rzecz Administratora Danych Osobowych. Informujemy, ze
przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych osobowych, ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do
przenoszenia danych, jak rowniez prawo do whniesienia sprzeciwu wobec dalszego
przetwarzania, a w przypadku wyrazenia zgody na przetwarzanie danych do jej
wycofania. Skorzystanie z prawa cofniecia zgody nie ma wptywu na przetwarzanie,
ktére miato miejsce do momentu wycofania zgody, a takze nie skutkuje usunieciem
danych w takim zakresie w jakim obowigzujgce przepisy prawa zobowigzujg
Administratora Danych Osobowych do ich dalszego przetwarzania. Przystuguje
Pani/Panu takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, w wypadku jezeli
uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza
przepisy RODO. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne,
jednak jezeli nie poda Pan/Pani danych osobowych i nie wyrazi zgody, nie bedziemy
mogli przeprowadzi¢ postepowania konkursowego i dokonac jego rozstrzygniecia z
Pani/Pana udziatem. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w  sposdb
zautomatyzowany w tym réwniez w formie profilowania. Wycofanie zgody na
przetwarzanie danych osobowych nalezy ztozy¢ drogq poczty elektronicznej na adres
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mailowy iod@sanatoriumorion.pl lub drogg poczty tfradycyjnej, w formie pisemnej na
adres siedziby SP ZOZ sanatorium Uzdrowiskowego MSWIA ,,ORION” w Ciechocinku.

Ja, nize] podpisana/-y o$wiadczam, iz przed wyrazeniem ponizszych zgdd
zapoznatam/-em sie z umieszczong powyzej Klauzulg Informacyjng i niniejszym
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dostarczonych przeze
mnie w formularzu ofertowym ijego zatgcznikach, przez Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotne] Sanatorium Uzdrowiskowe MSWIA , ORION” w Ciechocinku
Administratora Danych Osobowych, w celu:
1. wykorzystania podanych przeze mnie dobrowolnie danych osobowych w celu
przeprowadzenia konkursu na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Sanatorium Uzdrowiskowym MSWiIA ,,ORION"
w Ciechocinku, na jakie ztozytem/am oferte konkursowq zgodnie z przepisami o
ochronie danych osobowych #.

[ ] TAK

(] NE

uzywania przez Samodzielny Publiczny Zoktad Opieki Zdrowotne] Sanatorium
Uzdrowiskowe MSWIA ,ORION" w Ciechocinku telekomunikacyjnych urzgdzen
konhcowych, ktérych jestem uzytkownikiem, dla celéw przeprowadzenia konkursu na
udzielanie Swiadczen zdrowotnych w spoétce Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej Sanatorium Uzdrowiskowe MSWIA ,,ORION” w Ciechocinku, w
szczegdlnosci przeprowadzenia konkursu oraz prowadzenia negocjacii.

[ ] TAK
[ ] NE

(data, czytelny podpis Przyjmujgcego zamowienie)

# Niewyrazenie zgody wigze sie z niemozliwoscig wziecia udziatu w konkursie na
udzielanie Swiadczeh zdrowotnych lekarza prowadzonym przez Administratora
Danych Osobowych.

Potwierdzam poprawno$¢ podanych powyzej moich danych osobowych i
dobrowolnos¢ ich przekazania.

(data, czytelny podpis Oferenta/ upowaznionego przedstawiciela)
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Zatgcznik nr 8
do Szczegdtowych Warunkdw Konkursu Ofert

Oswiadczenie Przyjmujacego zamowienie

JA, legitymujgca/y sie dowodem osobistym o nr
.......................................... oSwiadczam, ze nie bytam/em skazana/y za
przestepstwo przeciwko wolnosci seksualnej i obyczajnosci i przestepstwa z
uzyciem przemocy na szkode matoletniego i nie toczy sie przeciwko mnie

zadne postepowanie karne ani dyscyplinarne w tym zakresie.

Ponadto o$wiadczam, ze zapoznatam/-em sie ze Standardami Ochrony
Matoletnich obowigzujgcym w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej Sanatorium Uzdrowiskowym Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i
Administracji ,,ORION" w Ciechocinku i zobowiqgzuje sie do ich przestrzegania.
Oswiadczam takze, ze do dnia 31.01.2026 roku przedtoze Zaswiadczenie z

Krajowego Rejestru Karnego o niekaralnosci.

Data i czytelny podpis
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Zatgcznik nr 9
do Szczegdtowych Warunkdéw Konkursu Ofert

Oswiadczenie Przyjmujacego zamodwienie

Oswiadczam, ze wymagane do zatgczenia dokumenty w postaci Dyplomow,

Prawa wykonywania zawodu, posiadanych specjalizacji, informacji z CEIDG/KRS,

aktualnej polisy obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej lekarza i

Podpis Przyjmujgcego zamdwienie
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