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Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.0.
ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze
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MATERIALY DOTYCZACE
SZCZEGOLOWYCH WARUNKOW KONKURSU
OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
W ZAKRESIE:

Pakiet nr 1 wykonywania zawodu pielegniarki operacyjne;j

Pakiet nr 2 wykonywania zawodu pielegniarki anestezjologicznej

Pakiet nr 3 wykonywania zawodu pielegniarki w oddziatach zachowawczych i zabiegowych
Pakiet nr 4 wykonywanie zawodu pielegniarki na rzecz pacjentéw przewlekle chorych
Pakiet nr 5 wykonywanie zawodu potoznej operacyjnej

Pakiet nr 6 wykonywanie zawodu potoznej

Pakiet nr 7 wykonywania zawodu pielegniarki w SOR

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), zwanej dalej Ustawg 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 srodkéw publicznych ( tekst jedn. : DZ.U. 2022r.,
poz. 2561 ze zm.), wiasciwe Rozporzadzenie Ministra z dnia 29.04.2019 w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg DZ.U.2019, poz.
866 ze zm., oraz Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 22.12.2011 w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej sSwiadczeniodawcy nie bedgcego podmiotem wykonujgcym
dziatalno$¢ leczniczg, udzielajgcego Swiadczen opieki zdrowotnej DZ.U. Nr 293 poz. 1728 ze zm.oraz w
oparciu o wewnetrzne przepisy prawne Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.0., zwanego dalej
Udzielajagcym zamodwienie.
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Zabrze, dnia 15.03.2023r.

CHARAKTERYSTYKA PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

1. Przedmiotem zamdwienia jest wykonywanie swiadczen zdrowotnych w zakresie :
Pakiet nr 1 wykonywania zawodu pielegniarki operacyjnej
Pakiet nr 2 wykonywania zawodu pielegniarki anestezjologicznej
Pakiet nr 3 wykonywania zawodu pielegniarki w oddziatach zachowawczych i zabiegowych
Pakiet nr 4 wykonywanie zawodu pielegniarki na rzecz pacjentéw przewlekle chorych
Pakiet nr 5 wykonywanie zawodu potoznej operacyjnej
Pakiet nr 6 wykonywanie zawodu potoznej
Pakiet nr 7 wykonywania zawodu pielegniarki w SOR

Ceny podawane przez Oferenta winny by¢ cenami brutto, ktdre zawierajg juz wszystkie elementy
cenotworcze.

2.

1.
2.

Planowana liczba $wiadczenn wskazana w formularzu cenowym (Zatgczniku nr 3) dla kazdego
z pakietow jest szacunkowa i nie stanowi podstawy jakichkolwiek roszczen ze strony Oferenta.
Swiadczenia zlecane bedg przez Udzielajgcego zamdéwienie w iloéciach uzaleznionych od jego
aktualnych potrzeb.

Swiadczenia zdrowotne w zakresie: pakietéw od 1 - 7 udzielane bedg w godzinach pomiedzy
7%°-19% oraz pomiedzy 19%°- 7°°od poniedziatku do pigtku oraz w soboty, niedziele i $wieta zgodnie
z comiesiecznym  zapotrzebowaniem ustalanym przez Pielegniarke/Potozng Oddziatows,
zatwierdzonym przez Naczelng Pielegniarke

TERMIN WYKONANIA UMOWY

Termin wykonania umowy: od dnia 01.05.2023 r. do dnia 29.02.2024 r.
Udzielajgcy zamodwienie  zastrzega mozliwo$¢ zawarcia umowy z datg pdiniejsza,
w szczegdlnosci w zwigzku z przedtuzeniem sie postepowania o udzielenie przedmiotowego
zamodwienia. W razie zawarcia umowy po dniu 01.05.2023r. Udzielajagcy zamdwienie zastrzega
mozliwos¢ pdzniejszego rozpoczecia udzielania swiadczen zdrowotnych.

OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

Oferent przedstawia oferte na jeden pakiet lub kilka pakietow.
Oferta musi by¢ ztozona w trwale zamknietej kopercie. Na kopercie nalezy umiescié :
e Nazwa Oferenta/Nazwisko i imie Oferenta
o Doktadny adres oferenta, numer telefonu
e Numer postepowania konkursowego : 12/DP/03/2023
e Napis okreslajgcy przedmiot postepowania konkursowego — Nr pakietu
e Napis ,, nie otwierac przed dniem 17.04.2023r do godz. 08.30".

Pierwsza strona oferty powinna zawierac :

e t3aczngilosé stron oferty
e Spis zawartosci koperty tj. spis tresci zawierajagcy wykaz ztozonych dokumentéw
z podaniem numeru strony, na ktérej dany dokument sie znajduje
UDZIELAJACY ZAMOWIENIA WYMAGA PRZEDSTAWIENIA OFERTY NA ZAtACZONYCH DRUKACH
(zataczniki nr 1-5) wraz wymaganymi dokumentami. Zatacznik nr 3 formularz cenowy Oferent sktada
na te Pakiety, do ktérej oferty przystepuje.
Udzielajgcy zamdwienia dopuszcza mozliwos$é sktadania ofert czesciowych. Za oferte czesciowg uwaza
sie przedstawienie oferty w zakresie jednego lub kilku pakietow wymienionych w Zatgczniku nr 3
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Materiatéw. Oferta w zakresie wybranego (oferowanego) pakietu musi by¢ kompletna, tzn.
obejmowac wszystkie pozycje wyszczegdlnione w Pakiecie.

Oferta musi by¢ sporzagdzona w jezyku polskim i podpisana przez Oferenta.

Kazda strona powinna by¢ opatrzona podpisem Oferenta oraz kolejnym numerem nadanym przez
Oferenta.

Kserokopie dokumentéw winny by¢ uwierzytelnione za zgodnos¢ z oryginatem przez Oferenta.
Ewentualne bftedy wymagajg czytelnego skreslenia niewtasciwej tresci oraz naniesienia poprawek.
Kazda poprawka musi by¢ sygnowana podpisem Oferenta i datg jej dokonania.

Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty.

Dzien i godzina ztozenia oferty zostang potwierdzone przez sekretariat Udzielajgcego zamowienie.

WYMAGANIA STAWIANE OFERENTOM

Wymagania wobec oséb udzielajacych swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
niniejszego Konkursu

1. Osoba ubiegajgca sie o udzielanie $wiadczen zdrowotnych posiada podstawowe zatrudnienie na
podstawie umowy o prace w innym zaktadzie pracy i osigga minimalne wynagrodzenie zgodnie z
Rozporzadzeniem Rady Ministrow z 13 wrzesnia 2022 r. w sprawie wysokosci minimalnego
wynagrodzenia za prace oraz wysokosci minimalnej stawki godzinowej w 2023 r. ( Dz.U. z 2022r. , poz.
1952) ze zmianami na 2024 rok.

2. Osoby nie spetniajgce w/w warunku lub uprawnione do $wiadczen emerytalnych — zgodnie z
zapisami projektu umowy.

Pakiet nr 1

Wykonywanie zawodu pielegniarki operacyjnej
e Dyplom ukonczenia szkoty medycznej na kierunku pielegniarstwo
e prawo wykonywania zawodu pielegniarki
o  kurs kwalifikacyjny lub specjalizacja w zakresie pielegniarstwa operacyjnego
Oferent, ktorego oferta zostata wybrana w niniejszym konkursie przed podpisaniem umowy lub
najpdézniej dzien przed rozpoczeciem Swiadczenia ustug zdrowotnych, zobowigzuje sie dostarczyc
Udzielajgcemu zamdwienie nastepujgce dokumenty :

e wynik badania w kierunku nosicielstwa MRSA

e aktualng polise ubezpieczenia OC

e aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia w tym braku przeciwwskazan do

wykonywania swiadczen w zakresie niniejszej umowy,

e orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno — epidemiologicznych

e zaswiadczenie o odbyciu szkolenia i uzyskaniu uprawnien do przetaczania krwi
dla podmiotéw gospodarczych dodatkowo :
e wypis z rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnosé leczniczg - (ksiega rejestrowa),
e wypis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

Pakiet nr 2

Wykonywanie zawodu pielegniarki anestezjologicznej

e Dyplom ukonczenia szkoty medycznej na kierunku pielegniarstwo

e prawo wykonywania zawodu pielegniarki

e kurs kwalifikacyjny w zakresie pielegniarstwa anestezjologicznego ( lub pokrewne)

Oferent, ktorego oferta zostata wybrana w niniejszym konkursie przed podpisaniem umowy lub
najpdézniej dzien przed rozpoczeciem swiadczenia ustug zdrowotnych, zobowigzuje sie dostarczyc
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Udzielajgcemu zamdwienie nastepujgce dokumenty :
e wynik badania w kierunku nosicielstwa MRSA
e aktualng polise ubezpieczenia OC
e aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia w tym braku przeciwwskazan do
wykonywania swiadczen w zakresie niniejszej umowy,
e orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno — epidemiologicznych
e zaswiadczenie o odbyciu szkolenia i uzyskaniu uprawnien do przetaczania krwi
dla podmiotéw gospodarczych dodatkowo :
e wypis z rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg - (ksiega rejestrowa),
e wypis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

Pakiet nr 3
Wykonywanie zawodu pielegniarki w oddziatach zachowawczo-zabiegowych

e Dyplom ukoniczenia szkoty medycznej na kierunku pielegniarstwo
e prawo wykonywania zawodu pielegniarki
e kursy, szkolenia dotyczace przedmiotu zamédwienia jesli posiada
Oferent, ktorego oferta zostata wybrana w niniejszym konkursie przed podpisaniem umowy lub
najpoZniej dzien przed rozpoczeciem sSwiadczenia ustug zdrowotnych, zobowigzuje sie dostarczyc
Udzielajgcemu zamdwienie nastepujgce dokumenty :
e wynik badania w kierunku nosicielstwa MRSA
e aktualna polise ubezpieczenia OC
e aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia w tym braku przeciwwskazan do
wykonywania swiadczen w zakresie niniejszej umowy,
e orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno — epidemiologicznych
e zaswiadczenie o odbyciu szkolenia i uzyskaniu uprawnien do przetaczania krwi
dla podmiotéw gospodarczych dodatkowo :
e wypis z rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg - (ksiega rejestrowa),
e wypis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

Pakiet nr 4
Wykonywanie zawodu pielegniarki na rzecz pacjentéw przewlekle chorych

e Dyplom ukoriczenia szkoty medycznej na kierunku pielegniarstwo
e prawo wykonywania zawodu pielegniarki
e kursy, szkolenia dotyczace przedmiotu zaméwienia jesli posiada
Oferent, ktorego oferta zostata wybrana w niniejszym konkursie przed podpisaniem umowy lub
najpdéiniej dzien przed rozpoczeciem sSwiadczenia ustug zdrowotnych, zobowigzuje sie dostarczyc
Udzielajgcemu zamdwienie nastepujgce dokumenty :
e wynik badania w kierunku nosicielstwa MRSA
e aktualng polise ubezpieczenia OC
e aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia w tym braku przeciwwskazan do
wykonywania swiadczen w zakresie niniejszej umowy,
e orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno — epidemiologicznych
e zaswiadczenie o odbyciu szkolenia i uzyskaniu uprawnien do przetaczania krwi
dla podmiotéw gospodarczych dodatkowo :
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e wypis z rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg - (ksiega rejestrowa),
e wypis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

Pakiet nr 5

Wykonywanie zawodu potoznej operacyjnej
e Dyplom ukoriczenia szkoty medycznej na kierunku potoznictwo
e prawo wykonywania zawodu potoznej
e  kursy, szkolenia dotyczgce przedmiotu zamdwienia ( kurs pielegniarstwo operacyjne)
Oferent, ktorego oferta zostata wybrana w niniejszym konkursie przed podpisaniem umowy lub
najpoZniej dzien przed rozpoczeciem sSwiadczenia ustug zdrowotnych, zobowigzuje sie dostarczyc
Udzielajgcemu zamdwienie nastepujgce dokumenty :
e wynik badania w kierunku nosicielstwa MRSA
e aktualng polise ubezpieczenia OC
e aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia w tym braku przeciwwskazan do
wykonywania swiadczen w zakresie niniejszej umowy,
e orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno — epidemiologicznych
e zaswiadczenie o odbyciu szkolenia i uzyskaniu uprawnien do przetaczania krwi
dla podmiotéw gospodarczych dodatkowo :
e wypis z rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalnosé lecznicza - (ksiega rejestrowa),
e wypis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

Pakiet nr 6
Wykonywanie zawodu potoinej
e Dyplom ukoniczenia szkoty medycznej na kierunku potoznictwo
Prawo wykonywania zawodu potoznej
kursy, szkolenia dotyczgce przedmiotu zamdwienia jesli posiada
( ztozy¢ najpdiniej w dniu poprzedzajgcym dzien rozpoczecia wykonywania dziatalnosci leczniczej)
e  zaswiadczenie o stazu pracy na stanowisku bedgcym przedmiotem zamdwienia ( $wiadectwa
pracy) jesli posiada
Oferent, ktorego oferta zostata wybrana w niniejszym konkursie przed podpisaniem umowy lub
najpdézniej dzien przed rozpoczeciem swiadczenia ustug zdrowotnych, zobowigzuje sie dostarczyé
Udzielajgcemu zamdwienie nastepujgce dokumenty :
e wynik badania w kierunku nosicielstwa MRSA
e aktualng polise ubezpieczenia OC
e aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia w tym braku przeciwwskazan do
wykonywania swiadczen w zakresie niniejszej umowy,
e orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno — epidemiologicznych
e zaswiadczenie o odbyciu szkolenia i uzyskaniu uprawnien do przetaczania krwi
dla podmiotéw gospodarczych dodatkowo :
e aktualny odpis z wtasciwego rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos$¢ leczniczg - (ksiega
rejestrowa),
e aktualny odpis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
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Pakiet nr7
Wykonywanie zawodu pielegniarki w SOR

e Dyplom ukoniczenia szkoty medycznej na kierunku pielegniarstwo
e prawo wykonywania zawodu pielegniarki
e kursy, szkolenia dotyczace przedmiotu zamdwienia jesli posiada
Oferent, ktorego oferta zostata wybrana w niniejszym konkursie przed podpisaniem umowy lub
najpdézniej dzien przed rozpoczeciem swiadczenia ustug zdrowotnych, zobowigzuje sie dostarczyé
Udzielajgcemu zamdwienie nastepujgce dokumenty :
e wynik badania w kierunku nosicielstwa MRSA
e aktualng polise ubezpieczenia OC
e aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia w tym braku przeciwwskazan do
wykonywania swiadczen w zakresie niniejszej umowy,
e orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno — epidemiologicznych
dla podmiotéw gospodarczych dodatkowo :
e wypis z rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosé lecznicza - (ksiega rejestrowa),
e wypis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

Oferent winien dostarczy¢ wraz z ofertg nastepujgce dokumenty:

Formularz ofertowy ( zatagcznik Nr 1)

Oswiadczenie Oferenta ( zatacznik Nr2)

Formularz cenowy ( zatgcznik Nr 3)

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych ( zatgcznik Nr 4)

Oswiadczenie Pielegniarki/Potoznej ( zatgcznik nr 5)

o Uk wnNPe

Dokumenty wymagane zgodnie z wybranym pakietem podane w punkcie ,,/V wymagania stawiane
Oferentom ,, niniejszych materiatéw dotyczacych szczegétowych warunkéw konkursu ofert na
Swiadczenia zdrowotne.

V. WARUNKI PLATNOSCI - Zgodnie z projektem umowy

. WARUNKI REALIZACJI ZLECONYCH SWIADCZEN

Przewidywang liczbe $wiadczen zdrowotnych do zrealizowania w okresie obowigzywania umowy okresla
zatgcznik Nr 3 — Formularz cenowy dla Pakietéw 1-7 dla kazdego pakietu oddzielnie. Liczba
planowanych $wiadczen do zrealizowania moze sie zmieni¢ (zmniejszy¢) w zaleznosci od
zapotrzebowania.

Szpital oczekiwat bedzie od Przyjmujgcego zamodwienie wykonania ustugi w zakresie Swiadczen
zdrowotnych na wysokim poziomie jako$ciowym, zgodnie z zasadami aktualnej wiedzy, normami, sztukg
i etyka zawodowg, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy, przy
zachowaniu nalezytej starannosci.

Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany bedzie do udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie z terminami
okreslonymi w Umowie.

Przyjmujgcy zamdwienie przejmuje odpowiedzialno$¢ za doktadnos$¢ i sumienno$¢ wykonywanych
Swiadczen zdrowotnych.

Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzany jest posiada¢ wazne dokumenty potwierdzajgce uprawnienia
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w zakresie odpowiadajgcym przedmiotowi zamdwienia.

6. Niniejsze szczegdétowe warunki konkursu beda stanowi¢ integralng cze$¢ umowy podpisanej
z wybranym Oferentem.

7. Szczegbétowe warunki udzielania Swiadczen oraz inne sprawy nieopisane w niniejszych Warunkach beda
zawarte w umowie podpisanej z Oferentem wybranym w przedmiotowym postepowaniu, ktdrej projekt
stanowi zatacznik nr 6, a ktérej akceptacja jest warunkiem udziatu w niniejszym postepowaniu.

VII. MIEJSCE | TERMIN SKtADANIA OFERT ORAZ OTWARCIA OFERT

Oferta musi by¢ ztozona do dnia 17.04.2023 r. do godz. 08:00 w siedzibie Udzielajagcego zamoéwienia —
Sekretariat.

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

Otwarcie ofert odbedzie sie dnia 17.04.2023 r. o godz. 08:30 w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia —
budynek Dyrekcji.

VIIl. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Sktadajacy oferte pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni, liczac od dnia, w ktérym uptywa termin
sktadania ofert.

IX. OCENA OFERT

Wybdr najkorzystniejszej oferty dla Pakietdow od nr 1 do nr 7 dokonany zostanie na podstawie
kryterium ,Cena” — 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 warto$¢ punktowa.
Nie spetnienie wymogéw okreslonych w pkt IV Materiatéw dot. szczegétowych warunkéw 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 punktéw. Realizacja $wiadczenia ustug zostanie powierzona
Oferentowi, ktdérego oferta uzyska najwyziszg ilos¢ punktéow lub takiej liczbie Oferentéw zgodnej z
zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamdwienie i jednoczesnie ktérych oferta bedzie miata najkorzystniejszy
w rankingu bilans punktéw tj.

a. Pakiet1 -(max5 osdb)

Pakiet 2 — ( max 5 osdb )
Pakiet 3 — ( max 18 osoby)
Pakiet 4 — ( max 8 osob)
Pakiet 5 — ( max 1 osoba)
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f. Pakiet 6 — ( max 3 osoby)
g. Pakiet 7 —( max 6 oséb)

W przypadku wiekszej niz ta wskazana powyzej liczby Oferentdw , ktorzy uzyskali takg sama liczbe punktéw
do danego Pakietu, spetniajgcych na réwni wymogi okreslone w szczegétowych warunkach konkursu,
Udzielajagcy zamowienie wezmie pod uwage kolejnos¢ sktadania ofert ( data , godzina)

Jezeli oferent, ktéry wygrat konkurs uchyli sie od zawarcia umowy, Udzielajagcy zamdéwienie wybierze
najkorzystniejszg sposrdd pozostatych ofert uznanych za wazne.

X. ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU OFERT

Rozstrzygniecie konkursu ofert nastgpi na posiedzeniu Komisji, ktére odbedzie sie w siedzibie Udzielajgcego
zamowienie do dnia 17.04.2023 r.

W przypadku uzyskania przez wiekszg liczbe Oferentow takiej samej liczby punktow, Udzielajgcy
zamodwienie zastrzega sobie prawo wezwania oferentéw do ztozenia ofert dodatkowych.

XI OBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE

Po rozstrzygnieciu konkursu ofert Udzielajgcy zaméwienia podpisze z Oferentem/Oferentami umowe/y
w terminie nie krétszym niz 7 dni, od dnia rozstrzygniecia konkursu ofert zgodnie z zatgczonym projektem
umowy stanowigcym Zatgcznik nr 6 (wraz zzatgcznikami do umowy) do Materiatéw dotyczacych
szczegdtowych warunkéw konkursu ofert na swiadczenia zdrowotne.

Udzielajagcy zamoéwienia zastrzega sobie prawo do odwofania konkursu oraz do przesuniecia terminu
sktadania ofert bez podania przyczyny.

Udzielajgcy zamdwienie dopuszcza mozliwos¢ 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 beda przetwarzane wyfacznie dla celdw zwigzanych z przeprowadzeniem konkursu, w tym
wyborem najlepszej oferty, rozpatrzeniem ewentualnych protestow. Kazdemu uczestnikowi przystuguje
prawo wglgdu w swoje dane i mozliwos¢ ich poprawiania. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne

do wziecia udziatu w konkursie.
Jesli ma Pani/Pan pytania dotyczace sposobu i zakresu przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w zakresie dziatania Szpitala Miejskiego w
Zabrzu Sp. z 0.0., a takze przystugujgcych Pani/Panu uprawnieri, 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
Specjalista — mgr Adrianna Wybranowska

Prezes Zarzadu
Dr n.med. Mariusz K. Woéjtowicz


mailto:iod@szpitalzabrze.pl
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Zatacznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

1. Nazwa/Imie i NazWisko OFEreNnta: ...
2. AIES: e —————————————— e
3. Numer telefonu KONTAKLOWEEO : ...ttt s s
A PESEL e e bt st sttt st
6. REGON e et et e b e e e e bt e
7. Numer wpisu do WHaSCIWEEO0 rEJESTIU ottt

8. 0rgan dokONUJCY WPISU ettt e e e e e e e e e s et st e e en e e e e e ans

Yo

. Akceptuje przedstawiony projekt umowy:
e Zatacznik nr 6 (wraz z zatgcznikaminr 1, 2, 3,4,5 ) do umowy ..o,
( podpis oferenta)

pakiet nr 1
pakiet nr 2
pakiet nr 3
pakiet nr 4
pakiet nr 5
pakiet nr 6

Pakiet nr 7
(zaznaczy¢ wtasciwy pakiet)

Catkowita wartos$¢ planowanych Swiadczen WYNOSI: .......cccecveeerveerreenrreeeneeeesenenencesaeenns
wartos¢ brutto .........cccceeveneeee zt
(STOWNIE ..o ceeeeeecreeeeecreeen e crneeesaeeesneesaeeesaee snaessnesnssesasasssesssenesseesssasssnesenssssnn )

. uzupetni¢ wartosc tylko na wybrany pakiet

podpis oferenta
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Zatacznik nr 2

, Oswiadczenie Oferenta”

Imiona Nazwisko /Nazwa Oferenta

Niniejszym, oswiadczam, ze :
1. Zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, warunkami konkursu, projektem umowy i tym samym je akceptuje.

2. Zobowiazuje 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/nie jestem * uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymaganiami ustawowymi.
4. Ztozong ofertg pozostane zwigzany przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych firmy/moich danych* dot. nazwy/ imienia i nazwiska*, prawa wykonywania zawodu,
specjalizacji, numerdw telefonu stacjonarnego i komdérkowego przez Szpital Miejski w Zabrzu spétka z ograniczong
odpowiedzialnoscia dla potrzeb realizacji umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych

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

»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 s3 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,
wykraczajacych poza zakres niniejszego ogtoszenia, nie jest wymagane. ”

miejsce i data podpis oferenta

* niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 3
FORMULARZ CENOWY ( zatacznik nr 1 umowy)

Pakiet nr1
Wykonywanie zawodu pielegniarki operacyjnej
Planowana liczba| Cenajednostkowa s
. . brutto 1 godziny Wartos¢ brutto
L . godzin na jedng . ) )
Lp. Nazwa swiadczenia b kresi (okreslona w pkt. 1 pod | ogoétem wszystkich
0s0be W okresie niniejszq tabelg) godzin
umowy
Wykonywanie zawodu
1, [yRonywal - 850
pielegniarki operacyjnej

1. Cena jednostkowa brutto za 1 godzine $wiadczenia ustug w godzinach pomiedzy 07:00-19:00

.............. Zt stownie....iiiiciicccee .. ((MAX. 70,00 2zt )

2. Cena jednostkowa brutto za 1 godzine $wiadczenia ustug w godzinach _pomiedzy 19:00 — 07:00

.............. Zt stownie....iiiiicicccc e, ((MAX. 65,00 2t )

( nalezy uzupetni¢ pkt 1i2)

Wyzej wymieniona planowana ilos¢ godzin jest iloscig szacunkowa.

Dni i godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych: zgodnie z miesiecznym zapotrzebowaniem ustalonym przez Pielegniarke
Oddziatowa.

Swiadczenia zdrowotne wykonywane bedg w komérkach Udzielajacego zaméwienie.:

e  Centrum Zdrowia Kobiety i Dziecka im. Prof. Wojciecha Starzewskiego - Szpital Miejski w Zabrzu (I Blok Operacyjny )
e  Centrum Zdrowia Kobiety i Dziecka im. Prof. Wojciecha Starzewskiego - Blok Operacyjny CZKiD

Nr telefonu kontaktowego: ........cceccevvvvvvrvervennnne.

Podpis Oferenta
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Zatacznik nr 3
FORMULARZ CENOWY( zatacznik nr 1 umowy)

Pakiet nr 2
Wykonywanie zawodu pielegniarki anestezjologicznej
Planowana liczba| Cenajednostkowa ..
. . brutto 1 godziny Wartos¢ brutto
L . godzin na jedna . ) )
Lp. Nazwa swiadczenia b kresi (okreslona w pkt. 1 pod | ogoétem wszystkich
0sobg w okresie niniejszq tabelg) godzin
umowy
1 Wykonywanie zawodu 850
" |pielegniarki anestezjologicznej

1. Cena jednostkowa brutto za 1 godzine $wiadczenia ustug w godzinach pomiedzy 07:00-19:00

.............. Zt stownie...iiiiiccicc .. ((MAX. 70,00 2zt )

2. Cena jednostkowa brutto za 1 godzine $wiadczenia ustug w godzinach _pomiedzy 19:00 — 07:00

.............. Zt stownie...iiiiccccc e, ((MAX. 65,00 2t )

( nalezy uzupetni¢ pkt 1i2)

Wyzej wymieniona planowana ilos¢ godzin jest iloscig szacunkowa.

Dni i godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych: zgodnie z miesiecznym zapotrzebowaniem ustalonym przez Pielegniarke
Oddziatowa.

Swiadczenia zdrowotne wykonywane bedg w komérkach Udzielajgcego zaméwienie.:

e  Centrum Zdrowia Kobiety i Dziecka im. Prof. Wojciecha Starzewskiego - Szpital Miejski w Zabrzu (I Blok Operacyjny ),
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Medycznej

Nr telefonu kontaktowego: .......cccceveveceeennnnne.

Podpis Oferenta
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Postepowanie o udzielenie zamdwienia na §wiadczenia zdrowotne
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FORMULARZ CENOWY ( zatacznik nr 1 umowy)

Pakiet nr 3

Zatacznik nr 3

Wykonywanie zawodu pielegniarki w oddziatach zachowawczo-zabiegowych

Planowana liczba . Wartos¢ brutto
L . . . Cena jednostkowa ) .
Lp. Nazwa swiadczenia godzin na jedng . ogotem wszystkich
brutto 1 godziny .
osobe godzin
Wykonywanie zawodu
1. |pielegniarki w oddziatach 850
zachowawczo-zabiegowych
Cena jednostkowa brutto za 1 godzine .............. ZE STOWNIE...eceiei e

Wyzej wymieniona planowana ilo$¢ godzin jest iloscig szacunkowa.

( max. 55,00 zt)

Dni i godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych: zgodnie z miesiecznym zapotrzebowaniem ustalonym przez Pielegniarke
Oddziatowa.

Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w komérkach Udzielajgcego zamodwienie.:

Centrum Zdrowia Kobiety i Dziecka im. Prof. Wojciecha Starzewskiego - Szpital Miejski w Zabrzu — Oddziaty szpitalne

Nr telefonu kontaktowego: .......cccceccveevvvrienrennnne.

Podpis Oferenta
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Zatacznik nr 3
FORMULARZ CENOWY( zatacznik nr 1 umowy)

Pakiet nr 4
WYKONYWANIE ZAWODU PIELEGNIARKI NA RZECZ PACJENTOW PRZEWLEKLE CHORYCH

Planowana liczba Wartos¢ brutto

Lp. Nazwa swiadczenia godzin na jedng Cena jednostk?wa ogotem wszystkich
brutto 1 godziny .
osobe godzin

Wykonywanie zawodu
1. |pielegniarki na rzecz pacjentéw 850
przewlekle chorych

Cena jednostkowa brutto za 1 godzine .............. ZE STOWNIE...eceieeic e
( max. 55,00 zt)

Wyzej wymieniona planowana ilo$¢ godzin jest iloscig szacunkowa.

Dni i godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych: zgodnie z miesiecznym zapotrzebowaniem ustalonym przez Pielegniarke
Oddziatowa.

Swiadczenia zdrowotne wykonywane bedg w komérkach Udzielajgcego zaméwienie.:

e  Centrum Zdrowia Kobiety i Dziecka im. Prof. Wojciecha Starzewskiego - Szpital Miejski w Zabrzu — Oddziaty szpitalne
. Zaktad Opiekunczo — Leczniczy

Nr telefonu kontaktowego: ........cceccevvvvvvrvervennnne.

Podpis Oferenta
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12/DP/03/2023

Zatacznik nr 3
FORMULARZ CENOWY( zatacznik nr 1 umowy)

Pakiet nr 5

Wykonywanie zawodu pofoznej operacyjnej

Planowana liczba| Cena jednostkowa B
. . brutto 1 godziny Wartos¢ brutto
_—_ . godzin na jednag ) X )
Lp. Nazwa swiadczenia b kresi (okreslona w pkt. 1 pod | ogoétem wszystkich
0sobg w okresie niniejszq tabelq) godzin
umowy
Wykonywanie zawodu
1, [yRonywal - 850
pielegniarki operacyjnej

1. Cena jednostkowa brutto za 1 godzine $wiadczenia ustug w godzinach pomiedzy 07:00-19:00

.............. Zt stownie...iiiiiccicc .. ((MAX. 70,00 2zt )

2. Cena jednostkowa brutto za 1 godzine $wiadczenia ustug w godzinach _pomiedzy 19:00 — 07:00

.............. Zt stownie....iiiiicicccc e, ((MAX. 65,00 2t )

( nalezy uzupetni¢ pkt 1i2)

Wyzej wymieniona planowana ilo$¢ godzin jest iloscig szacunkowa.
Dni i godziny udzielania swiadczen zdrowotnych: zgodnie z miesiecznym zapotrzebowaniem ustalonym przez Pielegniarke

Oddziatowa.

Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w komérkach Udzielajgcego zaméwienie.:

e  Centrum Zdrowia Kobiety i Dziecka im. Prof. Wojciecha Starzewskiego - Blok Operacyjny CZKiD

Nr telefonu kontaktowego: ......ccceecveeevvrienrennene.

Podpis Oferenta
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Postepowanie o udzielenie zamdwienia na §wiadczenia zdrowotne

12/DP/03/2023

FORMULARZ CENOWY( zatacznik nr 1 umowy)

Pakiet nr 6
POLOZNA

Zatacznik nr 3

Planowana liczba

Cena jednostkowa

Wartos¢ brutto

Lp. Nazwa swiadczenia godzin na jedng brutto 1 godziny ogdétem ws.zystkich
osobe godzin
1. [|Potoina 850
Cena jednostkowa brutto za 1 godzine .............. Zt STOWNIE .o

Wyzej wymieniona planowana ilo$¢ godzin jest iloscig szacunkowa.

( max. 55,00 zt)

Dni i godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych: zgodnie z miesiecznym zapotrzebowaniem ustalonym przez Pielegniarke

Oddziatowa.

Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda w komérkach Udzielajgcego zamodwienie.:

Nr telefonu kontaktowego: .......c.cceeeeeecveeererinene

Centrum Zdrowia Kobiety i Dziecka im. Prof. Wojciecha Starzewskiego

Podpis Oferenta
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Postepowanie o udzielenie zamdwienia na §wiadczenia zdrowotne
12/DP/03/2023

Zatacznik nr 3
FORMULARZ CENOWY( zatacznik nr 1 umowy)

Pakiet nr 7
Wykonywanie zawodu pielegniarki w SOR

Planowana liczba Wartos¢ brutto

Lp. Nazwa swiadczenia godzin na jedng Cena jednostk?wa ogotem wszystkich
brutto 1 godziny .
osobe godzin

Wykonywanie zawodu
1. |pielegniarki w oddziatach 850
zachowawczo-zabiegowych

Cena jednostkowa brutto za 1 godzine .............. ZE STOWNIE et
( max. 70,00 zt)

Wyzej wymieniona planowana ilo$¢ godzin jest iloscig szacunkowa.
Dni i godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych: zgodnie z miesiecznym zapotrzebowaniem ustalonym przez Pielegniarke

Oddziatowa.

Swiadczenia zdrowotne wykonywane bedg w komérkach Udzielajacego zaméwienie.:

e  Centrum Zdrowia Kobiety i Dziecka im. Prof. Wojciecha Starzewskiego - Szpital Miejski w Zabrzu — Oddziaty szpitalne

Nr telefonu kontaktowego: .......cccvvevrvcveceeienne

Podpis Oferenta
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Postepowanie o udzielenie zamdwienia na §wiadczenia zdrowotne
12/DP/03/2023

Zatacznik nr 4

KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

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

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

1.

S

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 o.0. powotat inspektora ochrony danych osobowych, z ktérym mozna sie
skontaktowaé 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.

zwigzanych 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 bezpieczeristwa na terenie Szpitala, w tym bezpieczeristwa pracownikow i pacjentédw, 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 celow
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 wiasciwych przepiséw, w szczegdlnosci Narodowy Fundusz
Zdrowia, wtasciwy urzad skarbowy, osoby i podmioty przetwarzajgce dane w ramach Swiadczen obstugi
podatkowo-ksiegowej i doradztwa prawnego;

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do paristwa trzeciego ani organizacji miedzynarodowe;j;
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres:

trwania konkursu oraz okres niezbedny do rozpatrzenia ewentualnych protestéw;

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

Nagrania monitoringu wizyjnego sg przechowywane przez 10 dni od dnia nagrania. W przypadku, w ktérym
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 bedg przechowywane do czasu prawomocnego zakoriczenia 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 ogdlnego 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
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Zatacznik nr 5

Zabrze, dnia ............... r.

(stanowisko)

OSWIADCZENIE
PIELEGNIARKI/POLOZNEJ

Niniejszym oswiadczam, ze nie udzielam i nie bede udziela¢ w trakcie
trwania umowy wynikajgcej z niniejszego konkursu swiadczern opieki zdrowotnej w ramach

kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia jako:

a) jednoosobowa dziatalnos¢ gospodarcza jako indywidualna praktyka pielegniarki/potoznej,

indywidualna praktyka pielegniarki/potoznej wytgcznie w miejscu wezwania,

indywidualna specjalistyczna praktyka pielegniarki/potozne;j,

indywidualna specjalistyczna praktyka pielegniarki/potoznej wytgcznie w miejscu wezwania,

indywidualna praktyka pielegniarki/potoznej wytgcznie w zaktadzie leczniczym na podstawie

umowy z podmiotem leczniczym prowadzgcym ten zakfad lub

indywidualna specjalistyczna praktyka pielegniarki/potoznej wytgcznie w zaktadzie leczniczym

na podstawie umowy z podmiotem leczniczym prowadzgcym ten zaktad,

b) spoétka cywilna, spodtka jawna albo spdtka partnerska jako grupowa praktyka
pielegniarek/potoznych.

(czytelny podpis)
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