Nazwa i adres Zamawiającego

ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ w OLEŚNIE
ul. Klonowa 1
46-300 Olesno

Tel. 034 3509700
SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

ogłoszonego przez: ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ w OLEŚNIE

      ul. Klonowa 1, 46-300 Olesno
na wykonywanie badań histopatologicznych, immunohistopatologicznych 
i cytologicznych dla potrzeb Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oleśnie
                                                                             Zatwierdził dnia 04.10.2018r.

      


                                                    Dyrektor Naczelny

                                                                                        Andrzej Prochota
Konkurs ofert na wykonywanie badań  histopatologicznych, immunohistopatologicznych i cytologicznych  dla potrzeb Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oleśnie ogłoszono w oparciu o art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej    (Dz.U.2018.160 t.j)
PRZEDMIOT KONKURSU

1. Przedmiotem konkursu jest świadczenie usług medycznych w zakresie badań histopatologicznych planowych i śródoperacyjnych, immunohistopatologicznych i cytologicznych .
2. Realizacja w/w usług medycznych dotyczyć będzie pacjentów Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oleśnie.

3. Zawarcie umowy na okres dwóch lat.

4. Zlecający wymaga aby:

· badania diagnostyczne były wykonywane przez personel posiadający kwalifikacje odpowiadające rodzajowi badań objętych niniejszym konkursem, 

· badania diagnostyczne były zakończone pisemnym wynikiem podpisanym przez osobę/y z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami, 

· badania diagnostyczne były wykonywane przy użyciu aparatury będącej w swojej dyspozycji, gwarantującej skuteczną diagnostykę i spełniającą standardy określone przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Podstawą do wykonania badania będzie pisemne zlecenie wystawione przez Zleceniodawcę, opatrzone podpisem i pieczątką lekarza kierującego oraz pieczątką nagłówkową Zleceniodawcy.

Na podstawie przyjętych zleceń prowadzony będzie rejestr przyjmowanych do wykonania badań oraz pacjentów według wymogów dla prowadzenia dokumentacji medycznej.

Wyniki badań dostarczane będą na bieżąco zgodnie z obowiązującymi przepisami 
w zakresie dokumentacji medycznej. Zleceniobiorca zobowiązany jest do elektronicznego rejestrowania badań.
Dopuszcza się  możliwość dostarczenia wyniku  drogą  elektroniczną lub  faxem (dotyczy przypadków  pilnych).

Z wykonanych badań dostarczone będą Zleceniodawcy miesięczne raporty w formie pozwalającej na analizę ilościową i wartościową.

Zleceniobiorca będzie odbierać próbki z siedziby Zleceniodawcy nie rzadziej niż raz na   7 dni.

Wyniki badań będą dostępne w terminie nie przekraczającym 14 dni a w przypadkach oznaczonych jako pilne w terminie 7 dni.

Wyniki badań doraźnych oraz wstępne wyniki pozostałych badań przesyłane będą drogą elektroniczną.
INFORMACJE DOTYCZĄCE PRZYGOTOWANIA OFERT

1.
Ofertę oraz wszystkie załączniki należy sporządzić pod rygorem nieważności w języku polskim z wyłączeniem pojęć medycznych.

2. Ofertę oraz każdą z jej stron podpisuje osoba(y) uprawniona(e) do reprezentacji lub posiadająca pełnomocnictwo, które należy dołączyć do oferty.
3. Każdą stronę oferty należy opatrzyć kolejnym numerem.

4.
Strony oferty oraz miejsca, w których oferent naniósł poprawki, podpisuje osoba(y), która podpisała ofertę. Poprawki mogą być dokonane jedynie poprzez wyraźne przekreślenie błędnego zapisu i umieszczenie obok niego zapisu poprawnego. Oferta nie powinna zawierać żadnych dopisków między wierszami, fragmentów wymazanych ani napisanych poza niezbędnymi do poprawy.

5. Oferta winna być sporządzona w sposób przejrzysty i czytelny.

6. Oferent może wprowadzić zmiany lub wycofać złożoną ofertę, jeżeli w formie pisemnej   powiadomi zamawiającego o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie później jednak niż przed upływem terminu składania ofert.

7.
Powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty oznacza się jak ofertę zgodnie z postanowieniami punktu - Zasady składania ofert z dopiskiem „Zmiana oferty" lub „Wycofanie oferty".

ZASADY SKŁADANIA OFERT

1.
Dokumenty konkursowe należy złożyć w zamkniętej kopercie w sekretariacie Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oleśnie do dnia 25.10.2018 r.  do godz. 09:30 opatrzone napisem: „Konkurs ofert na wykonywanie badań histopatologicznych, immunohistopatologicznych i cytologicznych  dla potrzeb Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oleśnie "

     Otwarcie ofert nastąpi w dniu 25.10.2018 r. o godzinie 10:00 w świetlicy Zleceniodawcy.
2.
Oferta złożona po terminie zostanie zwrócona Oferentowi bez otwierania.

3. W szczególnie uzasadnionych przypadkach, przed ustalonym terminem składania ofert zamawiający może zmienić lub zmodyfikować treść wymagań dotyczących składania ofert.

4. O każdej zmianie lub modyfikacji zamawiający zawiadamia niezwłocznie każdego 
z uczestników konkursu, który poinformował o pobraniu dokumentacji konkursowej.

5.
W przypadku, gdy wymagana zmiana lub modyfikacja dokumentów składających się na ofertę będzie istotna, zamawiający może przedłużyć termin składania ofert.

6.   Wszelka korespondencja ( w tym zapytania ) do Zamawiającego powinna być 

      kierowana przez Oferentów  na adres: Zespół Opieki Zdrowotnej w Oleśnie       ul. Klonowa 1,  46-300 Olesno,  fax. 343582855 lub drogą elektroniczną: zoz@cz.onet.pl  
7.   Zamawiający zastrzega sobie prawo do odwołania konkursu na każdym jego etapie bez podania przyczyny. Konkurs umarza się jeżeli postępowanie nie zostanie zakończone wyłonieniem właściwej oferty w szczególności gdy: nie wpłynęła żadna oferta lub, gdy wystąpiła  zmiana okoliczności uniemożliwiająca zawarcie umowy, której nie można było wcześniej przewidzieć. 
WYMAGANIA FORMALNO-PRAWNE, EKONOMICZNE I TECHNICZNE 

Do konkursu ofert może przystąpić każdy przyjmujący zamówienie który:

- jest podmiotem wymienionym w art. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r o działalności     leczniczej   (Dz.U.2015.618)                                                                                           - jest uprawniony do wykonywania badań histopatologicznych, immunohistopatologicznych i cytologicznych  
- znajduje się w sytuacji finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia,

- posiada ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej za szkodę wyrządzoną przy udzielaniu świadczeń w zakresie udzielonego zamówienia. 

ZAWARTOŚĆ OFERT

Dla uznania ważności oferta musi zawierać następujące dokumenty w formie oryginału lub kserokopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez upoważnioną osobę do reprezentowania oferenta: 

1) oferta - zał. Nr 1

2) oferta cenowa – zał. Nr 2, 

3) oświadczenie - zał. Nr 3, 

4) wzór umowy - zał. Nr 4 (podpisany, a także parafowany na każdej stronie wraz 
z załącznikiem nr 2 do umowy),

5) aktualny odpis z właściwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji, wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert

6) polisa ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności w wysokości nie niższej niż wynikająca z art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r o działalności leczniczej   (Dz.U.2015.618)
Oferta wraz z załącznikami powinna być podpisana przez osobę upoważnioną do reprezentowania wykonawcy. W przypadku podpisania oferty przez pełnomocnika należy załączyć ważne pełnomocnictwo.

Brak jakiegokolwiek z wyżej wymienionych dokumentów lub złożenie dokumentu 
w niewłaściwej formie (nie poświadczone za zgodność z oryginałem) skutkować będzie odrzuceniem oferty.
ROZSTRZYGNIĘCIE KONKURSU

Komisja konkursowa dokona wyboru najkorzystniejszej oferty, tj. z najniższą oferowaną ceną.
TERMIN ZWIĄZANIA OFERTĄ

Termin związania ofertą: 30 dni od terminu otwarcia ofert.

POWIADOMIENIE O WYNIKACH

Zamawiający niezwłocznie powiadomi o wyniku konkursu wszystkich oferentów biorących udział w konkursie, podając firmę (nazwę) i siedzibę oferenta, którego ofertę wybrano.

UMOWA

1.
Zamawiający zawrze umowę z wybranym oferentem w terminie 7 dni od dnia rozstrzygnięcia i ogłoszenia wyniku konkursu. 

2.
Zaoferowana cena za świadczenie będzie obowiązywać przez czas trwania umowy.
INFORMACJA O MOŻLIWOŚCI SKŁADANIA SKARG I PROTESTÓW DOTYCZĄCYCH KONKURSU OFERT.

Skarga
1. W toku postępowania konkursowego, jednakże przed rozstrzygnięciem konkursu, oferent może złożyć do komisji konkursowej umotywowaną skargę. 

2.Do czasu rozpatrzenia skargi postępowanie konkursowe zostaje zawieszone. 

3.Komisja konkursowa rozpatruje skargę w ciągu 3 dni od daty jej złożenia. 

4.O wniesieniu i rozstrzygnięciu skargi komisja konkursowa w formie pisemnej niezwłocznie informuje pozostałych oferentów i udzielającego zamówienia. 

Protest

1. Oferent może złożyć do udzielającego zamówienia umotywowany protest dotyczący rozstrzygnięcia konkursu w ciągu 7 dni od daty otrzymania zawiadomienia, o którym mowa w 

2.Wniesienie protestu jest dopuszczalne tylko przed zawarciem umowy. 

3.Po wniesieniu protestu udzielający zamówienia, aż do jego rozstrzygnięcia, nie może zawrzeć umowy. 

4.Udzielający zamówienia rozpoznaje i rozstrzyga protest najpóźniej w ciągu 7 dni od daty jego złożenia. 

5.O wniesieniu i rozstrzygnięciu protestu udzielający zamówienia niezwłocznie informuje w formie pisemnej pozostałych oferentów. 

6.W przypadku uwzględnienia protestu udzielający zamówienia powtarza konkurs ofert.
Załącznik Nr 1 

Dane dotyczące oferenta

OFERTA

Dane Oferenta:

Nazwa 


Siedziba 


Nr telefonu 
  Nr faksu 





Numer wpisu i nazwa właściwego rejestru  


Numer NIP 


Numer REGON 


Dane dotyczące Zleceniodawcy

Zespół Opieki Zdrowotnej  w Oleśnie

ul. Klonowa 1, 46-300 Olesno
tel. 034 3509700 
Zobowiązania oferenta

Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia i treścią dokumentacji konkursowej, akceptuje warunki w niej zawarte oraz:

1. Dysponuję właściwymi warunkami lokalowymi oraz aparaturą i sprzętem medycznym
oraz środkami łączności gwarantującymi prawidłowe wykonanie badań/świadczeń.

2. Dysponuję właściwymi kwalifikacjami zawodowymi do wykonania przedmiotowych
badań/świadczeń.

3. Zobowiązuję się wykonywać świadczenia będące przedmiotem zamówienia przez okres dwóch lat od dnia zawarcia umowy.

Oferuję realizację badań będących przedmiotem konkursu za cenę:

Wartość brutto wynosi: ...............................................................................................................zł.

Słownie złotych: ........................................................................................................................... 

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

(imię i nazwisko)

podpis osoby upoważnionej
Załącznik nr 2

(pieczęć firmowa oferenta)

(miejscowość)

Zespół Opieki Zdrowotnej 

w Oleśnie
ul. Klonowa 1
46-300 Olesno 

OFERTA CENOWA


Nawiązując do ogłoszonego przez Zespół Opieki Zdrowotnej w Oleśnie  konkursu ofert na:

wykonywanie badań histopatologicznych, immunohistopatologicznych i cytologicznych  dla Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oleśnie
oferujemy realizację n/w badań, będących przedmiotem konkursu za cenę:

	Lp.
	Nazwa badania
	Ilość badań rocznie
	Cena jednostkowa oznaczenia

brutto w PLN
	Wartość roczna 

brutto w PLN

	1.
	Badania histpopatologiczne wycinków z górnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego


	5700
	
	

	2.
	Badania histopatologiczne materiału operacyjnego


	3300
	
	

	3.
	Badania cytologii ginekologicznej


	450
	
	

	4.
	Badania cytologiczne


	34
	
	

	5.
	Badania doraźne


	30
	
	

	6.


	Badania immunohistopatologiczne
	60
	
	

	
	RAZEM


	


2.
Przy ocenie ofert udzielający zlecenia kierował się będzie ceną brutto badania.
(imię i nazwisko)

podpis osoby upoważnionej

Załącznik nr 3

OŚWIADCZENIE

Składając ofertą na  wykonywanie badań histopatologicznych immunohistopatologicznych i cytologicznych  dla potrzeb Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oleśnie 

oświadczam, że:

1. Jestem  uprawniony do  występowania  w  obrocie  prawnym  zgodnie  
z  wymaganiami ustawowymi.

2. Posiadam uprawnienia niezbędne do wykonania określonych prac lub czynności, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.

3.   Dysponuję niezbędną wiedzą i doświadczeniem, a także potencjałem ekonomicznym i technicznym oraz kadrami zdolnymi do wykonywania danego zamówienia.

4.   Znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.

5.   Zapoznałem się z treścią ogłoszenia. 

6.   Zapoznałem się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert  i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń. 

7.   Zapoznałem się ze wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usługi zamówienia.

8.   Uważam się związany ofertą przez okres 30 dni. 

9.   Nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy o świadczenie usług medycznych i zobowiązuję się do ich podpisania , w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienie. 

10.  Oświadczam, że nie zalegam z opłacaniem zobowiązań publicznoprawnych we 

       właściwym urzędzie skarbowym oraz składek na ubezpieczenia społeczne w ZUS. 

Na każde żądanie zamawiającego dostarczymy niezwłocznie odpowiednie dokumenty potwierdzające prawdziwość każdej z kwestii zawartych w oświadczeniu. Wszystkie podane wyżej informacje są zgodne z prawdą. Ponadto oświadczamy, że wszystkie dokumenty oraz przedstawione oświadczenia są zgodne z prawdą.

………..…………... dn. ………………….

(imię i nazwisko)

podpis osoby upoważnionej

Załącznik Nr 4

Wzór Umowy

UMOWA Nr

Zawarta w dniu
roku pomiędzy :

……………………………………………………….

…………………………., ul. ……………………….

wpisanym do …………………………………………………………………………………

NIP ………………………, REGON ………………………,

(w przypadku spółek kapitałowych – wysokość kapitału zakładowego a dla spółki akcyjnej również kapitału wpłaconego) 

zwanym w treści umowy „Zleceniobiorcą” reprezentowanym przez:

a

Zespołem Opieki Zdrowotnej w Oleśnie
ul. Klonowa 1,  46-300 Olesno, zwanym w treści umowy „Zleceniodawcą” w imieniu którego działa:

 Dyrektor – Andrzej Prochota,

Umowę zawarto w oparciu art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r o działalności leczniczej            (Dz.U.2015.618 ).
§1.

1. Przedmiotem umowy jest wykonywanie badań  histopatologicznych planowych i śródoperacyjnych, immunohistopatologicznych i cytologicznych  na potrzeby Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oleśnie zgodnie z Ofertą stanowiącą załącznik nr 1 do umowy.

2. Zleceniobiorca oświadcza, że posiada wymagane możliwości techniczne, wiedzę oraz konieczne do wykonania przedmiotu umowy świadectwa lub certyfikaty.

3. Zleceniobiorca oświadcza, że przyjmuje na siebie pełną odpowiedzialność, za wykonanie zleconych badań:

1)
przez osoby legitymujące się wymaganymi kwalifikacjami, określonymi w odrębnych przepisach,

2)
zgodnie z zasadami wiedzy medycznej.

4.
Cena z oferty jest ceną obowiązującą i nie podlegającą zmianie przez okres  realizacji umowy.

§ 2.

Umowa zostaje zawarta na okres dwóch lat, tj. od …do…..
§ 3.

Zapłata za wykonywane badania dokonywana będzie na rachunek bankowy Zleceniobiorcy 
w ciągu 30 dni od daty doręczenia faktury/rachunku Zleceniodawcy. Faktura/rachunek będzie wystawiona(y) w terminie do 7 dnia danego miesiąca za miesiąc poprzedni.

§ 4.

Zleceniobiorca wystawiać będzie faktury VAT/rachunki Zleceniodawcy na podstawie skierowań, opatrzonych pieczątką Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oleśnie. 

§ 5.

Zleceniodawca zastrzega sobie prawo realizacji umowy według uzasadnionych potrzeb.

§ 6.

W razie wątpliwości Zleceniodawca ma prawo skontrolować u Zleceniobiorcy oryginały skierowań, które Zleceniobiorca ma obowiązek przechowywać przez pół roku od daty wystawienia  faktury/rachunku w której uwzględnione zostało skierowanie. 

§7.

1. Osobą odpowiedzialną ze strony Zleceniodawcy jest……………………………….tel……………… e-mail…………………………………

2. Osobą odpowiedzialną za strony Zleceniobiorcy jest ……………………………………


Tel. ……………….……….. e-mail ………………………………………………………………….

§ 8.

1. W przypadku awarii aparatury Zleceniobiorca odpowiada za nieterminowe wykonanie badań i zobowiązany jest do wykonania badań w innej placówce za cenę określoną w umowie.

 2. Kary umowne:

1) Wykonawca będzie zobowiązany do zapłaty kary umownej za każdy dzień zwłoki

     w wykonaniu na rzecz Zamawiającego badań będących przedmiotem umowy,

      z zastrzeżeniem, że zwłoka ta wyniknęła za przyczyną leżącą po stronie Wykonawcy, a    nie była spowodowana technologią badania w wysokości 5% ceny jednostkowej oznaczenia za każdy dzień zwłoki,

2) Zastrzeżenie kar umownych nie pozbawia Stron możliwości dochodzenia odszkodowania   na zasadach ogólnych, w przypadku gdy wysokość naliczonych kar umownych nie pokryje powstałej szkody.

3)  Zapłata kar umownych zostanie dokonana w terminie 14 dni liczonych od dnia

     wystąpienia z żądaniem jej zapłaty.

4) Zamawiający w razie opóźnienia w zapłacie kary umownej przez Wykonawcę będzie mógł   potrącić należną mu kwotę z dowolnej należności Wykonawcy
§ 9.

1.  Zleceniobiorca zapewni wykonanie badań histopatologicznych, immunohistopatologicznych i cytologicznych  przy użyciu urządzeń gwarantujących skuteczną diagnostykę i spełniających standardy określone przez Narodowy Fundusz Zdrowia – będących w swojej dyspozycji, pod nadzorem zatrudnionego personelu 
o właściwych dla przedmiotu zamówienia kwalifikacjach. 
2. Na podstawie przyjętych zleceń prowadzony będzie rejestr przyjmowanych do  wykonania   badań oraz pacjentów według wymogów dla prowadzenia dokumentacji medycznej.

3. Zleceniobiorca zobowiązany jest do elektronicznego rejestrowania badań, do wydawania opisów badań w formie pisemnej.

§ 10.

Zleceniobiorca zobowiązuje się do poddania się kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie wykonywanych badań na rzecz Zleceniodawcy oraz na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. z 2008  nr 164 poz.1027 z późn. zm.).
§ 11.

1.  Przyjmujący zamówienie podlega obowiązkowi ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej  i oświadcza, iż posiada ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej z tytułu udzielenia świadczeń zdrowotnych, zgodne z wymogami określonymi w obowiązujących przepisach prawa.

2.  Kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej Przyjmującego zamówienie, stanowiąca dowód zawarcia umowy ubezpieczeniowej, o której mowa w ust. 1 stanowi załącznik do oferty Przyjmującego zamówienie. 

3.  Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do zachowania ciągłości ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej oraz do przedłożenia Udzielającemu zamówienie kserokopii dowodu aktualizacji polisy ubezpieczeniowej, o której mowa powyżej, po każdorazowym upływie terminu obowiązywania umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej, w terminie 30 dni od zawarcia nowej umowy ubezpieczenia lub przedłużenia terminu obowiązywania dotychczasowej umowy ubezpieczenia.

§ 12.

1. Strony mogą rozwiązać niniejszą umowę z zachowaniem trzymiesięcznego okresu  wypowiedzenia na koniec miesiąca kalendarzowego.

2. Udzielający zamówienie może rozwiązać niniejszą umowę bez wypowiedzenia ze skutkiem natychmiastowym w przypadku, gdy:

     a) Przyjmujący zamówienie utraci prawo wykonywania świadczeń objętych umową,

     b) działalność Przyjmującego zamówienie  w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych ulegnie rozwiązaniu,

     c) Przyjmujący zamówienie nie spełnieni wymogów określonych w §11 ust.3 umowy,

     d) stwierdzone zostaną  w wyniku kontroli dokonanej przez Udzielającego zamówienie rażące uchybienia Przyjmującego zamówienie w zakresie wykonywania przez niego zamówienia.

§ 13.

Zleceniobiorca nie może bez zgody Zleceniodawcy przenieść wierzytelności wynikających 
z realizacji niniejszej umowy na osoby trzecie.

§ 14.

Wszystkie zmiany niniejszej umowy dokonywane będą na piśmie pod rygorem nieważności.

§ 15.

W sprawach nie uregulowanych postanowieniami niniejszej umowy mają zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego oraz inne właściwe przepisy prawa.  

§ 16.

Spory wynikłe w trakcie wykonywania niniejszej umowy Strony zobowiązują się poddać rozstrzygnięciu Sądu właściwego dla Zleceniodawcy.

§ 17.

Umowa została sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym egzemplarzu dla każdej ze Stron.

ZLECENIOBIORCA 
ZLECENIODAWCA

Załącznik nr 5

Klauzula Informacyjna zgodna z  RODO

Zgodnie z art.13 ust.1 i ust.2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016), zwanego dalej RODO, informuję, iż: 

a) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespół Opieki Zdrowotnej w Oleśnie z siedzibą w Oleśnie, ul. Klonowa 1,

b) Inspektorem Ochrony Danych jest: Tomasz Radziszewski Email: iod@5de.
c) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są na podstawie art. 6 ust.1 lit. a, b i c RODO, jako zgody na przetwarzanie swoich danych osobowych, w celu prawidłowej realizacji umowy na świadczenie usług medycznych oraz dla celów wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze; 

d) Pani/Pana dane osobowe będą udostępniane innym odbiorcom wyłącznie w zakresie realizacji umowy na świadczenie usług medycznych; 

e) Dane osobowe będą przetwarzane przez okres wykonywania/trwania umowy, a także po tym okresie tj. do czasu upływu terminu przedawnienia ewentualnych roszczeń wynikających z umowy; 

f) posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do cofnięcia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody wyrażonej przed jej cofnięciem. Oświadczenie o cofnięciu zgody na przetwarzanie danych osobowych wymaga jego złożenia w formie pisemnej lub elektronicznej na adres mailowy: iod@5de.pl
g) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego- Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO; 

h) Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne dla celów związanych z nawiązaniem i realizacją umowy; 

i) Pani/Pana dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu. 

Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do przestrzegania przepisów RODO oraz przetwarzania danych osobowych z uwzględnieniem obowiązku zachowania tajemnicy zawodowej na mocy prawa oraz przepisów dotyczących zawodu lekarza i praw pacjenta. 

Oświadczam, iż: 
1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych w celu realizacji umowy o świadczenie usług medycznych. 

2. Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą. 

3. Zapoznałem(-am) się z treścią powyższej klauzuli informacyjnej. 

..…………………………………… 

(data i podpis)
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