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Szpital Miejski
w Zabrzu Sp. z o.0.
ul. Zamkowa 4
41-803 Zabrze
tel.: (32) 277-61-00, (32) fax: (32) 271-73-11
e-mail: sekretariat@szpitalzabrze.pl
strona internetowa: www.bip.szpitalzabrze.pl

MATERIALY DOTYCZACE
SZCZEGOLOWYCH WARUNKOW KONKURSU
OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
W ZAKRESIE:

Wykonywania lekarskich swiadczen zdrowotnych z zakresu neurologii na Oddziale
Neurologii z Pododdziatem Udarowym w tym wykonywanie swiadczen zdrowotnych w
ramach dyzuréw lekarskich

Postepowanie konkursowe prowadzone bedzie w oparciu o przepisy Ustawy z dnia 15 kwietnia
2011r. o dziatalnosci leczniczej ( tekst. jedn. DZ.U. z 2022r., poz. 633), oraz art. 140,141,146 ust.
1,147, 148 ust.1,149,150, 151 ust. 1,2 i 4-6, 152, 153 i 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27.08.2004r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych ( tekst jedn. : DZ.U.
2022r.,p0z.2561 ze zm.), witasciwe Rozporzadzenie Ministra z dnia 29.04.2019
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ leczniczg DZ.U. 2019, poz. 866 ze zm.) oraz W oparciu o wewnetrzne przepisy
prawne Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z 0.0., zwanego dalej Udzielajgcym zamowienie.
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Zabrze, dnia 10.03.2023 r.

CHARAKTERYSTYKA PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

1. Przedmiotem zamodwienia jest Swiadczenie ustug zdrowotnych w zakresie:
a. wykonywania czynnosci lekarza specjalisty w dziedzinie neurologii w ramach dyzuréw

lekarskich. Dyzury lekarskie petnione bedg w dni :

a). powszednie :

e od poniedziatku do piagtku (od godziny 15:00 do godziny 7:25),

e w soboty (od godziny 7:25 do godziny 7:25)

b). Swigteczne :

e niedziele, swieta ( od godziny 7:25 do godziny 7:25)
zgodnie z comiesiecznym zapotrzebowaniem zatwierdzonym przez Kierownika Oddziatu
Udzielajgcego zamowienie.

. wykonywania czynnosci lekarza specjalisty w dziedzinie neurologii, w zakresie Swiadczen

realizowanych w ramach ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (umowa z NFZ), ktére udzielane bedg w tygodniu w dni i godziny ustalone przez
strony pomiedzy godz. 7:25 - 15:00 oraz zgodnie z harmonogramem Poradni Neurologicznej, nie
wiecej niz przecietnie 130 godzin miesiecznie a w przypadkach pilnych na wezwanie
Udzielajgcego zamowienie

. Cena podana przez Oferenta winna by¢ ceng brutto, ktéra zawiera juz wszystkie elementy

cenotworcze.

. Proponowana cena za swiadczenia zdrowotne jest obowigzujgca przez caty okres obowigzywania

umowy a liczba swiadczen wskazana w formularzu cenowym (Zatgczniku nr 3) jest szacunkowa i
nie stanowi podstawy jakichkolwiek roszczen ze strony Oferenta.

. Swiadczenia zlecane bedgy przez Udzielajgcego zaméwienie w iloéciach uzaleznionych od jego

aktualnych potrzeb.

TERMIN WYKONANIA UMOWY
Termin wykonania umowy: od dnia 01.04.2023 r. do dnia 31.12.2023 r.
Udzielajagcy zamodwienie zastrzega mozliwos¢é zawarcia umowy z datg pdziniejszg |,
w szczegblnosci w zwigzku z przedtuzeniem sie postepowania o udzielenie przedmiotowego
zamowienia.

OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
Oferent przedstawia tylko jedng oferte.
Oferta musi by¢ ztozona w trwale zamknietej kopercie. Na kopercie nalezy umiesci¢ :
e Nazwa oferenta, doktadny adres oferenta, numer telefonu
e Numer postepowania konkursowego
o Napis okreslajgcy przedmiot postepowania konkursowego
e Napis ,, nie otwierac przed dniem 23.03.2023r do godz. 08:30".

Pierwsza strona oferty powinna zawierac :

g

e t3czngilosé stron oferty
e Spis zawartosci koperty tj. spis tresci zawierajgcy wykaz ztozonych dokumentéw
z podaniem numeru strony, na ktérej dany dokument sie znajduje
UDZIELAJACY ZAMOWIENIA WYMAGA PRZEDSTAWIENIA OFERTY NA ZAtACZONYCH DRUKACH
(zatacznikinr 1, 2, 3,4).
Oferta musi by¢ kompletna.
Oferta musi by¢ sporzadzona w jezyku polskim i podpisana przez Oferenta.
Kazda strona powinna by¢ opatrzona podpisem Oferenta oraz kolejnym numerem nadanym
przez Oferenta.
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7. Udzielajacy zamdwienia nie dopuszcza sktadania ofert cze$ciowych.

8. Kserokopie dokumentéw winny by¢ uwierzytelnione za zgodnos¢ z oryginatem przez
Oferenta.

9. Ewentualne btedy wymagajg czytelnego skreslenia niewtasciwej tresci oraz naniesienia
poprawek. Kazda poprawka musi by¢ sygnowana podpisem Oferenta i datg jej dokonania.

10. Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty.

V.

WYMAGANIA STAWIANE OFERENTOM

Wymagania wobec oferentéw prowadzacych indywidualne praktyki lekarskie

a.
°

v ok W oe

Wymagane dokumenty:

Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej

Ksiega rejestrowa potwierdzajgca wpis do rejestru praktyki prowadzonego przez wtasciwa
Okregowq Izbe Lekarska , potwierdzong za zgodnos$¢ z oryginatem. Ksiega winna zawierac
potwierdzenie dziatalnosci w dziedzinie medycznej dotyczacej przedmiotu zamdwienia.
Zaswiadczenie lub poswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON

Zaswiadczenie lub poswiadczenie o Numerze Identyfikacji Podatkowej ( NIP )

Dyplom lekarza

Dyplom specjalisty/specjalizacja w zakresie neurologii

prawo wykonywania zawodu lekarza

aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia, w tym braku przeciwwskazan do
wykonywania $wiadczen w zakresie dyzurow lekarskich ( ztozy¢ najpdiniej w dniu
poprzedzajgcym dzien rozpoczecia wykonywania dziatalnosci leczniczej)

aktualna polisa ubezpieczenia OC ( ztozy¢ najpdiniej w dniu poprzedzajgcym dzien
rozpoczecia wykonywania dziatalnosci leczniczej)

Oferent winien dostarczyé wraz z ofertg nastepujace dokumenty:

Formularz ofertowy ( Zatgcznik Nr 1)

Oswiadczenie Oferenta ( Zatacznik Nr2)

Formularz cenowy ( Zatgcznik Nr 3)

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych ( zatgcznik Nr 4)

Dokumenty wymagane zgodnie z punktem ,,/V wymagania stawiane Oferentom ,,
niniejszych materiatéw dotyczacych szczegétowych warunkéw konkursu ofert na
Swiadczenia zdrowotne.

V. WARUNKI PLATNOSCI

1. Zgodnie z projektem umowy

VI. WARUNKI REALIZACJI ZLECONYCH SWIADCZEN

1. Przewidywang liczbe Swiadczen zdrowotnych do zrealizowania w okresie obowigzywania
umowy okresla Zatgcznik Nr 3. Liczba planowanych swiadczen do zrealizowania moze sie zmienic
( zmniejszy¢) w zaleznosci od zapotrzebowania — wg potrzeb Udzielajgcego zamdwienie.

2. Szpital oczekiwat bedzie od Przyjmujgcego zamodwienie wykonania ustugi w zakresie swiadczen
zdrowotnych na wysokim poziomie jakosciowym, zgodnie z zasadami aktualnej wiedzy, normami,
sztukg i etykg zawodowg, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa oraz postanowieniami
umowy, przy zachowaniu nalezytej starannosci.

3. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany bedzie do udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie
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z zapotrzebowaniem zatwierdzonym przez Kierownika Oddziatu Neurologii z Pododdziatem
Udarowym Udzielajgcego zamdwienie.

4. Przyjmujgcy zamoOwienie przejmuje petng odpowiedzialnos¢ za dokfadnosé i sumiennosé
wykonywanych swiadczen zdrowotnych.

5. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzany jest posiada¢c wazne dokumenty potwierdzajgce
uprawnienia w zakresie odpowiadajgcym przedmiotowi zamdwienia.

6.Niniejsze Szczegdétowe warunki konkursu bedg stanowié integralng czes¢ umowy podpisanej z
wybranym Oferentem.

7. Szczegbétowe warunki udzielania Swiadczen oraz inne sprawy nieopisane w niniejszych
Warunkach beda zawarte w podpisanej z Oferentem wybranym w przedmiotowym postepowaniu
umowie, ktorej projekt stanowi zatgcznik nr 5, a ktorej akceptacja jest warunkiem udziatu w
niniejszym postepowaniu.

VIl. MIEJSCE | TERMIN SKEADANIA OFERT ORAZ OTWARCIA OFERT

Oferta musi by¢ ztozona do dnia 23.03.2023 r. dogodz. 08:00 w siedzibie Udzielajacego
zamowienia — Sekretariat.

W przypadku ofert przestanych poczty za date oraz godzine ztozenia uwaza sie date oraz godzine
wptywu oferty do siedziby Udzielajgcego zamodwienia — Sekretariat.

Otwarcie ofert odbedzie sie dnia 23.03.2023 r. o godz. 08:30 w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia
— budynek Dyrekgji.

VIIl. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA
Sktadajacy oferte pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni, liczgc od dnia, w ktédrym uptywa termin
sktadania ofert.

IX. OCENA OFERT

Wybodr najkorzystniejszej oferty dokonany zostanie na podstawie kryterium Ceny - 100%
Kryterium ceny bedzie rozpatrywane na podstawie oferty podanej przez Oferenta na
formularzu cenowym (Zatgcznik nr 3).

Punktacja za cene bedzie obliczona na podstawie wzoru:

cena najnizsza sposrod ofert
p= x 100
cena badanej oferty

Wynik bedzie traktowany jako wartos¢ punktowa.
Nie spetnienie wymogdéw okreslonych w pkt IV Materiatéw dot. Konkursu Ofert powoduje
odrzucenie oferty.

Oferta, ktéra przedstawia najkorzystniejszy bilans punktéw (maksymalna liczba przyznanych
punktéw w oparciu o ustalone kryterium) zostanie uznana za najkorzystniejszg, pozostate oferty
zostang sklasyfikowane zgodnie z iloscig uzyskanych punktdw. Realizacja $wiadczenia ustug zostanie
powierzona Oferentowi, ktorego oferta uzyska najwyzszg ilos¢ punktéw lub takiej liczbie Oferentéw
zgodnej z zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamdwienia i jednoczesnie ktorych oferta bedzie miata
najkorzystniejszy w rankingu bilans punktéw.

e (max 20 osdb)
Jezeli oferent, ktdry wygrat konkurs uchyli sie od zawarcia umowy, Udzielajgcy zamodwienie
wybierze najkorzystniejszg sposrdod pozostatych ofert uznanych za wazne.

X. ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU OFERT
Rozstrzygniecie konkursu ofert nastgpi na posiedzeniu Komisji, ktore odbedzie sie w siedzibie
Udzielajgcego zamodwienie do dnia 24.03.2023 r.
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W przypadku uzyskania przez wiekszg liczbe Oferentéw takiej samej liczby punktéw, Udzielajacy
zamoéwienie zastrzega sobie prawo wezwania wszystkich tych oferentow do ztozenia ofert
dodatkowych.

XI. OBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE

Po rozstrzygnieciu konkursu ofert Udzielajgcy zamdwienia podpisze z Oferentem umowe w terminie
nie krétszym niz 7 dni od dnia rozstrzygniecia konkursu ofert zgodnie z zataczonym projektem
umowy stanowigcym Zatacznik nr 5 (wraz z zatagcznikami do umowy) do Materiatéw dotyczacych
szczegbtowych warunkéw konkursu ofert na Swiadczenia zdrowotne.

Udzielajacy zamdwienia zastrzega sobie prawo do odwofania konkursu oraz do przesuniecia
terminu sktadania ofert bez podania przyczyny.

Udzielajacy zamowienie dopuszcza mozliwosé uniewaznienia konkursu w catosci lub czesci bez
podania przyczyny

Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o0.0. przy ul. Zamkowej 4 , 41-803 Zabrze, jako administrator danych
osobowych uczestnikdw konkursu informuje , Ze dane osobowe zawarte w przestanych
dokumentach aplikacyjnych bedg przetwarzane wyfacznie dla celéw zwigzanych z
przeprowadzeniem konkursu,
w tym z wyborem najlepszej oferty, rozpatrzeniem ewentualnych protestéw. Kazdemu
uczestnikowi przystuguje prawo wgladu w swoje dane i mozliwos¢ ich poprawiania. Podanie danych

jest dobrowolne, ale niezbedne do wziecia udziatu w konkursie.

Jesli ma Pani/Pan pytania dotyczgce sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w zakresie dziatania Szpitala
Miejskiego w Zabrzu Sp. z 0.0., a takze przystugujacych Pani/Panu uprawnien, moze sie Pani/Pan skontaktowac sie z naszym Inspektorem
Ochrony Danych Osobowych za pomocg adresu iod@szpitalzabrze.pl

Osoby uprawnione do kontaktu z Oferentami :

Kierownik Dziatu Planowania i Rozliczert Ustug Personelu Medycznego - mgr Sylwia Wozniak
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Zatacznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

[EY

. Nazwa/Imie i Nazwisko OfErenta:  ......cccceieececeictee et ettt r et s v
2. AFES: e e bbbt s b e
3. Numer telefonu kontaktoWEE0 : e e s
A NIP e et e e e e e e saeeen e as
S PESE L e e et e e e ae e eanas

6. REGON e s

~

. Numer wpisu do WIasCiWeg0 rejestruU ettt s anes
8. 0rgan dokonujacy WPISU ettt e e
9. Akceptuje przedstawiony projekt umowy:

e Zatacznik nr 5 (wraz z zatgcznikami) do umowy

( podpis oferenta)

Catkowita wartos¢ brutto planowanych swiadczenn w Oddziale Neurologii z Pododdziatem Udarowym
i innych komérkach organizacyjnych Udzielajagcego zamoéwienie Wynosi: .........cccceeeeeneineinninnsnseescsssannns zt

(STOWNE .ottt e sttt saesesaesenesneesass e e st snesns srneesassesnnsnnnnnses )

( zgodnie z formularzem cenowym )

Podpis Oferenta
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Zatgcznik nr 2

,» OsSwiadczenie Oferenta”

Niniejszym, oswiadczam, ze :

1. Zapoznatem sie z tresdcig ogtoszenia, warunkami konkursu , projektem umowy i tym samym je
akceptuje.

2. Zobowigzuje sie, w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na okres podany w
warunkach konkursu w miejscu wyznaczonym przez Organizatora konkursu i w terminie zgodnym z
warunkami konkursu.

3. Jestem uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymaganiami ustawowymi.
4. Ztozong ofertg pozostane zwigzany przez okres 30 dni od uptywu terminu skfadania ofert.

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych firmy przez Szpital Miejski w Zabrzu spétka z
ograniczong odpowiedzialnoscig dla potrzeb realizacji umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych

6. Posiadam uprawnienia niezbedne do wykonywania zadania oraz dysponuje odpowiednig wiedza
i doswiadczeniem a takze mozliwosciami do wykonania zamédwienia.

7. _Nie udzielam i nie bede udziela¢ w trakcie trwania umowy wynikajgcej z niniejszeqgo konkursu swiadczen
opieki zdrowotnej w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia jako:

a) lekarz prowadzacy praktyki zawodowe indywidualne

b) lekarz prowadzacy praktyki grupowe w formie spétek cywilnych

c) lekarz prowadzacy indywidualne przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego

d) lekarz prowadzgcy przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego w formie spotki cywilnej

,Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w mojej ofercie pracy dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu
niniejszego postepowania konkursowego prowadzonego przez Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z 0.0. zgodnie z przepisami prawa unijnego oraz
polskiego w zakresie ochrony danych osobowych.

Zostatam/em poinformowany, ze Administratorem Danych Osobowych jest Szpital Miejski Sp. z 0.0. w Zabrzu, przy ul. Zamkowej 4, 41-803
Zabrze. Dane zbierane sg dla potrzeb rekrutacji. Mam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych
osobowych wymienionych w niniejszym ogtoszeniu jest dobrowolne i niezbedne do procesu rekrutacji. Podanie dodatkowych danych i
informacji, wykraczajgcych poza zakres niniejszego ogtoszenia, nie jest wymagane. ”

miejsce i data podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 3

FORMULARZ CENOWY ( zat. nr 1 do Umowy)

Wykonywanie $wiadczen zdrowotnych z dziedziny neurologii

Lp. Nazwa swiadczenia zdrowotnego Planowana liczba godzin dyzuréw

W Oddziale Neurologii z Pododdziatem Udarowym/inne komérki organizacyjne szpitala

1. |Dyzur zwykty/$wigteczny 1170

Maksymalna - planowana liczba

Nazwa swiadczenia zdrowotnego .
godzin

Swiadczenie ustug lekarskich w godzinach

pomiedzy 7:25 —15:00 1170

Cena jednostkowa brutto za 1 godzine petnienia dyzuru lekarskiego w Oddziale Neurologii z Pododdziatem Udarowym i
innych komérkach organizacyjnych Udzielajgcego zaméwienie w dni ( od poniedziatku do pigtku) od godziny 15:00 —
07:25, ( soboty) od godziny 07:25 —07:25, (w niedziele i Swieta) od godziny 07:25-07:25

( max. 140,00 zt)
Ogodtem wartosé za dyzury 1170 godz x ......... cena =..........

1. Cena jednostkowa brutto za 1 godzine $wiadczenia ustug w Oddziale Neurologii z Pododdziatem Udarowym w dni

( od poniedziatku do pigtku) w godzinach pomiedzy 7:25 — 15:00
revrnnenens ZE STOWNIE ettt s e

( max. 120,00 zt)
Ogoétem wartos¢ za Swiadczenie ustug : 1170 godz x ......... CeNaA=...cereneee

Ogotem WartoS€ ZAaMOWIENIA & ...cccveiveceeineineineniecnessssessessnsssssessssssssessssssssssssssnssssassassassassassasans ztotych

( suma wszystkich tabel) na godziny dopotudniowe i dyzury

Wyzej wymieniona planowana ilos¢ godzin jest iloscig szacunkowa.

Podpis Oferenta
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Zatacznik nr 4
KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27

kwietnia 2016 r. (ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych, dalej ,,RODO”). informuje, iz:

1.

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.0. (ul. Zamkowa 4,
41-803 Zabrze) wpisany do Rejestru Przedsiebiorcow prowadzonego przez Sqd Rejonowy w Gliwicach,
Wydziat Gospodarczy KRS pod numerem KRS 0000328484

Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z 0.0. powotat inspektora ochrony danych osobowych, z ktérym mozna sie
skontaktowa¢ pod adresem e-mail: iod@szpitalzabrze.pl

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celach:

zwigzanych z przeprowadzeniem konkursu, w tym wyborem najlepszej oferty, rozpatrzeniem
ewentualnych protestéw, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO, w zakresie danych zawartych w
dokumentach aplikacyjnych/ofercie.

zwiqzanych z zawarciem (w tym dziatania przed zawarciem umowy) i realizacjg umowy, na podstawie
art.6 ust. 1 lit. b. RODO), w zakresie danych niezbednych do realizacji umowy (imie, nazwisko,
wyksztatcenie, przebieg dotychczasowego zatrudnienia, kwalifikacje, PESEL, adres zamieszkania, numer
rachunku ptatniczego)

zapewnienia bezpieczeistwa na terenie Szpitala, w tym bezpieczeristwa pracownikéw i pacjentdw,
ochrony mienia Administratora, za posrednictwem systemu monitoringu wizyjnego rejestrujgcego
wizerunek — obraz - utrwalony w chwili przebywania w miejscach objetych zasiegiem monitoringu, w
tym Pani/Pana przemieszczania sie oraz zachowania, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f. RODO
(przetwarzanie danych jest niezbedne do celéw wynikajgcych z prawnie uzasadnionych interesow
realizowanych przez administratora),

odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedg upowaznieni pracownicy/zleceniobiorcy Szpitala
Miejskiego w Zabrzu sp. z 0.0. oraz inne podmioty na podstawie wtasciwych przepiséw, w szczegdlnosci
Narodowy Fundusz Zdrowia, wtasciwy urzad skarbowy, osoby i podmioty przetwarzajgce dane w ramach
Swiadczen obstugi podatkowo-ksiegowe] i doradztwa prawnego;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego ani organizacji
miedzynarodowej;

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres:

trwania konkursu oraz okres niezbedny do rozpatrzenia ewentualnych protestéw;

trwania umowy oraz okres przedawnienia roszczen wynikajacych z umowy, w tym takze okres
przechowywania dokumentacji podatkowej, dokumentacji ZUS, NFZ;

Nagrania monitoringu wizyjnego sg przechowywane przez 10 dni od dnia nagrania. W przypadku, w
ktorym nagrania obrazu pochodzgce z monitoringu wizyjnego stanowig dowdd w postepowaniu
prowadzonym na podstawie prawa lub Pracodawca powzigt wiadomos¢, iz mogg one stanowi¢ dowdd w
postepowaniu, nagrania obrazu bedy przechowywane do czasu prawomocnego zakorczenia
postepowania. Po okresie przechowywania nagran na nosnikach zarejestrowane dane sg nadpisywane
kolejnymi nagraniami, bez mozliwosci technicznego odzyskania.

posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu;

ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzoru gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogdélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem wziecia udziatu w konkursie, zawarcia i
kontynuowania umowy;

10. dane nie sg poddane profilowaniu.

Potwierdzam uzyskanie powyzszych informacji

data, podpis



