                                                                                                    Załącznik nr 1
Formularz ofertowy

I. Nazwa  Zlecającego zamówienie: 

Wojewódzki Specjalistyczny Szpital Dziecięcy im. prof. dr Stanisława Popowskiego w Olsztynie

Adres: ul. Żołnierska 18a ,  10 – 561 Olsztyn 

NIP 739-29-54-843       Regon 000295580  

Tel. 089-7224560
Str. internetowa www.wssd.olsztyn.pl 

II. Dane Przyjmującego Zamówienie: 

Nazwa...............................................................................................................

siedziba   ..................................................................................... ...................  

adres, nr telefonu, fax .....................................................................................

Adres strony internetowej  www. ................................................................

NIP  ........................................REGON  ............................................E-mail.....................

dane rejestrowe 

KRS  ...........................

Nazwa:
................................................

Nr rachunku rozliczeniowego  ................................................................... 


Godziny urzędowania            ...................................................

Jestem:   osoba fizyczną prowadzącą działalność gospodarczą -  nie prowadzącą działalności…  /  mikro /   małym   / średnim / dużym / innym   - przedsiębiorstwem  
(skreślić niewłaściwe) 

III. Przystępując do udziału w „Konkursie ofert na świadczenia zdrowotne z  zakresu Usług obrazowania medycznego dla Wojewódzkiego Specjalistycznego Szpitala Dziecięcego w Olsztynie” składam niniejszą ofertę na wykonywanie przedmiotu konkursu w zakresie określonym w SWKO za łączną cenę brutto :
Cena brutto .................................................................................................zł 

IV. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje  się do wykonania świadczeń zdrowotnych na rzecz WSSD, na czas określony, realizacja obowiązuje w okresie  24 miesięcy od daty umowy przy czym Strony ustalają, że umowę uważa się za zrealizowaną z chwilą upłynięcia wyżej określonej daty lub po zrealizowaniu ilości badań.
V.  Osoby do kontaktów z Zamawiającym

► Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za przygotowanie niniejszej oferty :

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .....tel. kontaktowy……. mail: .......... .......... ....

► Osoba / osoby do kontaktów z Zamawiającym odpowiedzialne za wykonanie zobowiązań umowy:

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .....tel. kontaktowy……mail, : .......... .......... .......... 

VI. Do oferty załączam nw dokumenty i oświadczenia: 

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... 

.......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... ..........itd. 

VII. Zastrzeżenie wykonawcy

Niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę nie mogą być ogólnie udostępnione*:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

VIII. .Inne informacje wykonawcy: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

IX. Oświadczam, że: integracja 

X. Oferta zawiera,  łącznie  z załącznikami  ..............stron.

XI. Oświadczenie Przyjmującego Zamówienie 

Przystępując do konkursu ofert o udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne  w zakresie usług teleradiotogi oświadczam że: 
1.   Akceptuję wszystkie warunki określone w SWKO i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń.

2. Oferuję wykonanie usług na warunkach i w zakresie rzeczowym objętym SWKO według ceny brutto na przedmiotowe badania.

3. Oświadczam, że jestem związany (a) niniejszą ofertą przez czas wskazany w SWKO.

4. Oświadczam że, spełniam wymogi i posiadam uprawnienia do wykonywania świadczeń zdrowotnych w zakresie teleradiologii, niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponuje potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia, które posiadają kwalifikacje, zgodne z obowiązującymi w tym zakresie  przepisami.

5. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej zgodnie z wymogami określonymi w SWKO.

6. W przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy zgodnie z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w SWKO, w miejscu i terminie  wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia

7. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczących Udzielającego Zamówienia, o których uzyskał wiadomość w związku z przystąpieniem do niniejszego konkursu,

8. Oświadczam że,  wszystkie załączone  oświadczenia, dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. 

9. Oświadczam, że spełniam wymogi sanitarno-epidemiologiczne dla pomieszczeń, w których będą wykonywane świadczenia.

10. Oświadczam, że:

a. Posiadamy ważne certyfikaty potwierdzające posiadanie uprawnień w zakresie realizacji przedmiotu zamówienia;

b. Posiadamy certyfikat przestrzegania procedur 

c. Osoby, które będą realizowały przedmiot zamówienia posiadają certyfikaty i dokumenty potwierdzające ich kwalifikację.
miejscowość................... dnia. ............................ r.
                                                                      ..........................................................................

(pieczęć i podpis osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub 

posiadających pełnomocnictwo)                                                                                             
 Załącznik nr 4 – Wzór wykazu osób, które będą uczestniczyć w wykonaniu niniejszego zamówienia wraz z oświadczeniem, że wskazane osoby posiadają wymagane uprawnienia 
	
	


Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia pn.: Usług obrazowania medycznego dla  Wojewódzkiego Specjalistycznego Szpitala Dziecięcego w Olsztynie, (nr spr. DZPZ-332-9MED-2024), prowadzonego przez Wojewódzki Specjalistyczny Szpital Dziecięcy w Olsztynie, oświadczam imieniu Przyjmującego zamówienie , co następuje
Nazwa Wykonawcy .........................................................................................

adres siedziby Wykonawcy ...............................................................................

Numer telefonu i faksu  ...................................................................................... 

OŚWIADCZAM(Y), ŻE:
Zamówienie niniejsze wykonywać będą następujące osoby, które posiadające wymagane kwalifikacje zawodowe oraz posiadające wymagane uprawnienia tj.:

	Lp.
	Imię i nazwisko

FUNKCJA


	Kwalifikacje zawodowe niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia – nr uprawnień med. itp.
	Dodatkowe uprawnienia – stopnie specjalizacji

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	


	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	itd
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(Łącznie należy wykazać minimum 46 zgodnie z warunkiem określonym w SWKO)
............ dnia .....................                                                              ..............................................                                              

                                                                                                 (pieczęć i podpis osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub 

posiadających pełnomocnictwo)                                                                                             
Załącznik nr 5 – Wzór wykazu wykonanych usług
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia pn.: Usług obrazowania medycznego dla  Wojewódzkiego Specjalistycznego Szpitala Dziecięcego w Olsztynie, (nr spr. DZPZ-332-9MED-2024), prowadzonego przez Wojewódzki Specjalistyczny Szpital Dziecięcy w Olsztynie, oświadczam imieniu Przyjmującego zamówienie , co następuje
Nazwa Oferenta .........................................................................................

adres siedziby  ...............................................................................

Numer telefonu i faksu  ...................................................................................... 

WYKAZ WYKONANYCH USŁUG
OŚWIADCZAM(Y), ŻE: 

wykonałem (wykonaliśmy) następujące usługi w zakresie usług tożsamych z przedmiotem niniejszego zamówienia :
	L.p
	Rodzaj podmiotu 
Szpital/klinika/szpital wojewódzki
	Ilość miesięczna wykonywanych opisów
w zakresie teleradiologii
	Data wykonania

	Miejsce wykonania adres
	Odbiorca (nazwa,  nr telefonu do kontaktu)
	uwagi 

	
	
	
	Początek (data)
	Zakończenie (data)
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Szpital wojewódzki
	
	
	
	
	
	

	9
	Szpital wojewódzki
	
	
	
	
	
	

	10
	Szpital wojewódzki
	
	
	
	
	
	


UWAGA – Wykonawca jest zobowiązany załączyć dowody potwierdzające wykonanie wskazanych w tabeli powyżej usług w sposób należyty. 

Miejscowość ….............................. Data ….......................                ...............................................
           (pieczęć i podpis osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub 

posiadających pełnomocnictwo)                                                                                             
Załącznik nr 6
Umowa powierzenia przetwarzania danych osobowych

zawarta dnia ____________ pomiędzy:

(zwana dalej „Umową”)
Wojewódzkim Specjalistycznym Szpitalem Dziecięcym im. prof. Stanisława Popowskiego w Olsztynie, 10-561 Olsztyn, ul. Żołnierska 18a, tel.: 89 539 34 55, tel./fax.: 89 533 77 01, www.wssd.olsztyn.pl, sekretariat@wssd.olsztyn.pl, zwany w dalszej części umowy „Administratorem danych” lub „Administratorem”  NIP 739-29-54-843, REGON 000295580, KRS 0000000497

reprezentowanym przez Dyrektora: dr n. med. Krystynę Piskorz-Ogórek

przy kontrasygnacie Głównego Księgowego mgr Leszka Gutowskiego
oraz

__________________________________________________________________________ 

(*dane podmiotu, który umowę zawiera)  

zwany w dalszej części umowy „Podmiotem przetwarzającym” 

reprezentowana przez: _______________________________
§ 1

Powierzenie przetwarzania danych osobowych
1. Administrator danych oświadcza, że jest administratorem danych osobowych w rozumieniu art. 4 pkt 7  Rozporządzenia PEiR (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylonej dyrektywy 95/46/WE, (zwanego w dalszej części „Rozporządzeniem”).

2. Administrator danych powierza Podmiotowi przetwarzającemu, w trybie art. 28 Rozporządzenia dane osobowe do przetwarzania, na zasadach i w celu określonym w niniejszej Umowie.

3. Podmiot przetwarzający zobowiązuje się przetwarzać powierzone mu dane osobowe zgodnie z niniejszą umową, Rozporządzeniem oraz z innymi przepisami prawa powszechnie obowiązującego, które chronią prawa osób, których dane dotyczą.

4. Podmiot przetwarzający oświadcza, iż stosuje środki bezpieczeństwa spełniające wymogi Rozporządzenia. 
§2

Zakres i cel przetwarzania danych
1. Podmiot przetwarzający będzie przetwarzał, powierzone na podstawie umowy dane:  ………………………………………………………………………………………………………….(należy podać rodzaj danych) np. dane zwykłe oraz dane szczególnych kategorii …………………………………………………………………………………………………………. (należy podać kategorię osób, których dane dotyczą) np. pacjentów, pracowników administratora, klientów administratora itd. 

w postaci ……………………………………………….………………………………………..…… (np. imion i nazwisk, adresu zamieszkania, nr PESEL itd.) 

2. Powierzone przez Administratora dane osobowe będą przetwarzane przez Podmiot przetwarzający wyłącznie w celu  ……………………………………………………………….. (*należy podać cel przetwarzania danych przez podmiot przetwarzający)
§3

Obowiązki podmiotu przetwarzającego 
1. Podmiot przetwarzający zobowiązuje się, przy przetwarzaniu powierzonych danych osobowych, do ich zabezpieczenia poprzez stosowanie odpowiednich środków technicznych i organizacyjnych zapewniających adekwatny stopień bezpieczeństwa odpowiadający ryzyku związanym z przetwarzaniem danych osobowych, o których mowa w art. 32 Rozporządzenia.

2. Podmiot przetwarzający zobowiązuje się dołożyć należytej staranności przy przetwarzaniu powierzonych danych osobowych.

3. Podmiot przetwarzający zobowiązuje się do nadania upoważnień do przetwarzania danych osobowych wszystkim osobom, które będą przetwarzały powierzone dane w celu realizacji niniejszej umowy.  

4. Podmiot przetwarzający zobowiązuje się zapewnić zachowanie w tajemnicy, (o której mowa w art. 28 ust 3 pkt b Rozporządzenia) przetwarzanych danych przez osoby, które upoważnia do przetwarzania danych osobowych w celu realizacji niniejszej umowy, zarówno w trakcie zatrudnienia ich w Podmiocie przetwarzającym, jak i po jego ustaniu.

5. Podmiot przetwarzający po zakończeniu świadczenia usług związanych z przetwarzaniem usuwa/zwraca* Administratorowi wszelkie dane osobowe (*należy wybrać czy podmiot przetwarzający ma usunąć czy zwrócić dane) oraz usuwa wszelkie ich istniejące kopie, chyba że prawo Unii lub prawo państwa członkowskiego nakazują przechowywanie danych osobowych.

6. W miarę możliwości Podmiot przetwarzający pomaga Administratorowi w niezbędnym zakresie wywiązywać się z obowiązku odpowiadania na żądania osoby, której dane dotyczą oraz wywiązywania się z obowiązków określonych w art. 32-36 Rozporządzenia. 

7. Podmiot przetwarzający po stwierdzeniu naruszenia ochrony danych osobowych bez zbędnej zwłoki zgłasza je administratorowi w ciągu …..* (*można wskazać np. w ciągu 24 h). 
§4

Prawo kontroli
1. Administrator danych zgodnie z art. 28 ust. 3 pkt h) Rozporządzenia ma prawo kontroli, czy środki zastosowane przez Podmiot przetwarzający przy przetwarzaniu i zabezpieczeniu powierzonych danych osobowych spełniają postanowienia umowy. 

2. Administrator danych realizować będzie prawo kontroli w godzinach pracy Podmiotu przetwarzającego i z minimum ……..* (*należy wpisać z ilu dniowym wyprzedzeniem Administrator informuje o kontroli) jego uprzedzeniem.

3. Podmiot przetwarzający zobowiązuje się do usunięcia uchybień stwierdzonych podczas kontroli w terminie wskazanym przez Administratora danych nie dłuższym niż 7 dni (*administrator termin może określić dowolnie).

4. Podmiot przetwarzający udostępnia Administratorowi wszelkie informacje niezbędne do wykazania spełnienia obowiązków określonych w art. 28 Rozporządzenia. 
§5

Dalsze powierzenie danych do przetwarzania
1. Podmiot przetwarzający może powierzyć dane osobowe objęte niniejszą umową do dalszego przetwarzania podwykonawcom jedynie w celu wykonania umowy po uzyskaniu uprzedniej pisemnej zgody Administratora danych.  

2. Przekazanie powierzonych danych do państwa trzeciego może nastąpić jedynie na pisemne polecenie Administratora danych chyba, że obowiązek taki nakłada na Podmiot przetwarzający prawo Unii lub prawo państwa członkowskiego, któremu podlega Podmiot przetwarzający. W takim przypadku przed rozpoczęciem przetwarzania Podmiot przetwarzający informuje Administratora danych o tym obowiązku prawnym, o ile prawo to nie zabrania udzielania takiej informacji z uwagi na ważny interes publiczny.

3. Podwykonawca, o którym mowa w §3 ust. 2 Umowy winien spełniać te same gwarancje i obowiązki, jakie zostały nałożone na Podmiot przetwarzający w niniejszej Umowie. 

4. Podmiot przetwarzający ponosi pełną odpowiedzialność wobec Administratora za nie wywiązanie się ze spoczywających na podwykonawcy obowiązków ochrony danych.
§ 6

Odpowiedzialność Podmiotu przetwarzającego
1. Podmiot przetwarzający jest odpowiedzialny za udostępnienie lub wykorzystanie danych osobowych niezgodnie z treścią umowy, a w szczególności za udostępnienie powierzonych do przetwarzania danych osobowych osobom nieupoważnionym. 

2. Podmiot przetwarzający zobowiązuje się do niezwłocznego poinformowania Administratora danych o jakimkolwiek postępowaniu, w szczególności administracyjnym lub sądowym, dotyczącym przetwarzania przez Podmiot przetwarzający danych osobowych określonych w umowie, o jakiejkolwiek decyzji administracyjnej lub orzeczeniu dotyczącym przetwarzania tych danych, skierowanych do Podmiotu przetwarzającego, a także o wszelkich planowanych, o ile są wiadome, lub realizowanych kontrolach i inspekcjach dotyczących przetwarzania w Podmiocie przetwarzającym tych danych osobowych, w szczególności prowadzonych przez inspektorów upoważnionych przez Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. Niniejszy ustęp dotyczy wyłącznie danych osobowych powierzonych przez Administratora danych. 
§7

Czas obowiązywania umowy
1. Niniejsza umowa obowiązuje od dnia jej zawarcia przez czas nieokreślony/określony* od …............ do …...................... .
2. Każda ze stron może wypowiedzieć niniejszą umowę z zachowaniem ……… * okresu wypowiedzenia.
§8

Rozwiązanie umowy
1. Administrator danych może rozwiązać niniejszą umowę ze skutkiem natychmiastowym, gdy Podmiot przetwarzający:

a). pomimo zobowiązania go do usunięcia uchybień stwierdzonych podczas kontroli nie usunie ich w wyznaczonym terminie;

b). przetwarza dane osobowe w sposób niezgodny z umową;

c). powierzył przetwarzanie danych osobowych innemu podmiotowi bez zgody Administratora danych.
§9

Zasady zachowania poufności
1. Podmiot przetwarzający zobowiązuje się do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, danych, materiałów, dokumentów i danych osobowych otrzymanych od Administratora danych i od współpracujących z nim osób oraz danych uzyskanych w jakikolwiek inny sposób, zamierzony czy przypadkowy w formie ustnej, pisemnej lub elektronicznej („dane poufne”).

2. Podmiot przetwarzający oświadcza, że w związku ze zobowiązaniem do zachowania w tajemnicy danych poufnych nie będą one wykorzystywane, ujawniane ani udostępniane bez pisemnej zgody Administratora danych w innym celu niż wykonanie Umowy, chyba że konieczność ujawnienia posiadanych informacji wynika z obowiązujących przepisów prawa lub Umowy.
§10 

1 .Podmiot przetwarzajacy powołał Inspektora ochrony danych, którym jest:

Nazwiski i imię - …......................................

Adres e-mail - …...........................................

2. Administrator danych powołał Inspektora ochrony danych, którym jest:

Nazwisko i imię – Łupina Zbigniew

Adres e-mail – iod@wssd.olsztyn.pl
§11

Postanowienia końcowe
1. Umowa została sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach dla każdej ze stron.

2 W sprawach nieuregulowanych zastosowanie będą miały przepisy Kodeksu cywilnego oraz Rozporządzenia.

3. Wszelkie zmiany umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.

4. Sądem właściwym dla rozpatrzenia 

               _______________________                                                           ____________________

Administrator danych 




Podmiot przetwarzający
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