. INSTYTUT ,,POMNIK -CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”

Al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa
OM/CzD/18/21

OGLOSZENIE
Instytut ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie
(dalej zwany ,,Udzielajgcym Zamoéwienia”)
ogfasza konkurs

Udzielanie ambulatoryjnych swiadczen lekarskich w zakresie dermatologii dzieciecej
na rzecz pacjentéw Instytutu ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”

Przedmiotem konkursu jest udzielanie ambulatoryjnych swiadczen lekarskich w zakresie dermatologii

dzieciecej na rzecz pacjentéw IPCZD ,zgodnie z zatacznikiem nr 1 do Ogtoszenia.

KOD CPV: 85121100-4 - Ogdlne ustugi lekarskie

Zamoéwienie bedzie wykonywane w siedzibie Udzielajgcego Zamowienie przy pomocy sprzetu

medycznego oraz aparatury medycznej Udzielajgcego Zamodwienie.

Zamoéwienie bedzie wykonywane przez 1 osobe zgodnie z opisem zawartym w zatgczniku nr 1

do Ogtoszenia.

Wynagrodzenie za realizacje Zamowienia bedzie rozliczane miesiecznie przyjmujgc stawke

za godzine.

Warunki stawiane oferentom oraz wymagane dokumenty okreslono w zatgczniku nr 2 do Ogtoszenia.

Dokonujac wyboru najkorzystniejszej oferty Udzielajacy Zamdwienia kieruje sie:

a) kryterium ceny - Oferent otrzyma najwiekszg liczbe punktédw za najnizszg cene oferty,

b) w kryterium jakos$¢ punkty przyznawane bedg za publikacje w czasopismach punktowanych przez
MNiSW w zakresie posiadanych specjalizacji jako autor lub wspdtautor. Jezeli Oferent potwierdzi
w formularzu ofertowym publikacje prac naukowych w 3 i wiecej czasopismach otrzyma 2 punkty,
w przypadku publikacji od 1 do 3 otrzyma 1 punkt, za brak publikacji otrzyma Opkt.

L.p.

Waga kryterium
w Sposob punktowania
punktach

Nazwa
kryterium

Cena 98 punktéw Najnizsza zaoferowana cena oferty / cena oferty rozpatrywanej x 100 pkt. x 0,98

Publikacje w czasopismach punktowanych przez MNiSW jako autor lub wspétautor
w zakresie posiadanych specjalizacjilz

Jakoéé 2 punkty A. Brak publikacji — 0 punktéw
B. 1-3 publikacje w czasopismach — 1 punkt
C. Wiecej niz 3 publikacje w czasopismach — 2 punkty

7.

W przypadku, gdy Oferent nie wskaze w Formularzu cenowym informacji o tym, iz jest autorem lub wspdtautorem publikacji
w czasopismach punktowanych przez MNiSW, Udzielajqcy Zamdwienia nie przyzna punktéw w kryterium jakosc.

Za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta, ktéra uzyska najwiekszg liczbe punktéw (z doktadnoscig
do dwdch miejsc po przecinku) sposréd ofert niepodlegajgcych odrzuceniu.

Oferte pisemng na formularzu zatgczonym do ogtoszenia wraz z wymaganymi zatgcznikami,
umieszczong w zamknietej kopercie opatrzonej napisem:

! Udzielajgcy Zamodwienia przed podpisaniem umowy ma prawo zweryfikowaé informacje podane przez Oferenta.
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»Konkurs ofert na udzielanie ambulatoryjnych swiadczen lekarskich w zakresie
dermatologii dzieciecej na rzecz pacjentéw IPCZD” nr sprawy OM/CZD/18/21.
Nie otwierac przed dniem 03.11.2021r., przed godzing 12.00."

Oferty nalezy sktada¢ do dnia 03.11.2021r. do godz. 12.00 w siedzibie Zamawiajacego w budynku G
pok.123 (I pietro) lub przesta¢ drogg pocztowa na adres Instytutu ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”,
Al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa.

8. Oferent jest zwigzany ofertg do 30-go dnia od uptywu terminu skfadania ofert.

9. O rozstrzygnieciu konkursu ofert Udzielajgcy Zamdwienia poinformuje na stronie internetowej
Udzielajgcego Zamodwienia podajac nazwe i adres oferenta, ktdry zostat wybrany.

10. Oferentowi wybranemu w wyniku postepowania konkursowego Udzielajacy Zamdwienia wskaze termin
i miejsce podpisania umowy.

11. Udzielajagcy Zamdéwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu lub przesuniecia terminu
skfadania ofert.

12. Udzielajgcy Zamodwienia zamieszcza ogtoszenie zgodnie z art. 26 ust. 4a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziafalnosci leczniczej.

Dodatkowych informacji o warunkach konkursu udziela w Instytucie ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”
w Warszawie przy Al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa, budynek G pokdj 123, w godz. 08:00 — 15.35,
Katarzyna Karczewska, tel. 22 815 11 18, e-mail: katarzyna.karczewska@ipczd.p!

Zalaczniki do Ogtoszenia:

Opis przedmiotu zamowienia (zat. nr 1),

Wymagania stawiane oferentom (zat. nr 2),

Formularz oferty (zat. nr 3),

Formularz cenowy (zat. nr 4),

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (zat. nr 5),
Istotne postanowienia umowy (zat. nr 6),

Elektronicznie
M are k podpisany przez

Marek Migdat
Mi g d an Data: 2021.10.22

10:11:59 +02'00'

podpis Udzielajgcego Zamdwienie
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Zatacznik nr 1 do Ogtoszenia — Opis Przedmiotu Zamdwienia

Przedmiotem konkursu jest udzielanie ambulatoryjnych $wiadczen lekarskich w zakresie dermatologii
dzieciecej na rzecz pacjentdéw Instytutu ,Pomnik — Centrum Zdrowia”.
Szczegbtowy zakres zamdwienia:

e Swiadczenia beda udzielane w Poradni Dermatologicznej Instytutu "Pomnik- Centrum Zdrowia
Dziecka”,

e Termin realizacji umowy: 01.12.2021 —30.11.2022

e Wymiar czasu pracy wynosi maksymalnie 30 godzin miesiecznie

e Zamoéwienie bedzie udzielane przez 1 osobe.
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Zalacznik nr 2 do Ogtoszenia

Ogtoszenie na udzielanie ambulatoryjnych Swiadczen lekarskich w zakresie dermatologii dzieciecej
na rzecz pacjientéw IPCZD

Dokumenty i oswiadczenia, ktére Oferenci powinni ztozy¢ w ofercie:

1. W przypadku oséb fizycznych nie bedacych podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ lecznicza:
1.1.Dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu lekarza,
1.2.Dokument potwierdzajacy posiadanie specjalizacji z zakresu dermatologii i wenerologii;
1.3.0s8wiadczenie Oferenta, iz posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu
i udzielania Swiadczen zdrowotnych - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;
1.4.0swiadczenie Oferenta, iz posiada doswiadczenie w pracy z dzie¢mi min. 5 lat - do potwierdzenia
w formularzu ofertowym;

2. W przypadku oséb fizycznych bedacych podmiotami wykonujagcymi dziatalnos¢ leczniczg

(jednoosobowe praktyki lekarskie):

2.1.Dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu lekarza,

2.2.Dokument potwierdzajgcy posiadanie specjalizacji z zakresu dermatologii i wenerologii;

2.3.0swiadczenie oferenta, iz posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu
i udzielania Swiadczen zdrowotnych - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;

2.4.0swiadczenie Oferenta, iz posiada doswiadczenie w pracy z dzieémi min. 5 lat - do potwierdzenia
w formularzu ofertowym;

2.5.Wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci Gospodarczej)
nie starszy niz 6 miesiecy,

2.6.wypis z RPWDL (Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg) nie starszy niz 3
miesigce.

Wymagany jest wpis w ksiedze rejestrowej w Rodzaj dziatalnosci leczniczej i praktyki zawodowej:

Rubryka 15. Rodzaj dziatalnosci leczniczej:

3 - Ambulatoryjne $wiadczenie zdrowotne

- Rubryka 16. Kod rodzaju praktyki zawodowej:

93 - indywidualna praktyka lekarska wytgcznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego w dziedzinie
dermatologia i wenerologia lub

94 - indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wytacznie w przedsiebiorstwie podmiotu
leczniczego w dziedzinie dermatologia i wenerologia lub

98 —indywidualna praktyka lekarska w dziedzinie dermatologia i wenerologia lub

99 - indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska w dziedzinie dermatologia i wenerologia;

2.7.Polisa od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okreslonym w art. 25 ust. 1 pkt. 1 Ustawy

z dn. 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finansow z
dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ lecznicza — 75.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia
oraz 350.000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen.
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3. W przypadku podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza nie bedacych podmiotami leczniczymi

(grupowe praktyki lekarskie):

3.1.Dokument potwierdzajgcy prawo wykonywania zawodu lekarza osoby wyznaczonej przez oferenta
do udzielania swiadczen objetych zamdwieniem,

3.2.Dokument potwierdzajgcy posiadanie specjalizacji z zakresu dermatologii i wenerologii osoby
wyznaczonej przez oferenta do udzielania Swiadczen objetych zamdéwieniem,

3.3.0swiadczenie oferenta, iz osoba wyznaczona do udzielania $wiadczen objetych zamdwieniem
posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu i udzielania $wiadczen
zdrowotnych - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;

3.4.0swiadczenie Oferenta, iz wyznaczona przez Oferenta osoba posiada doswiadczenie w pracy z
dzie¢mi min. 5 lat - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;

3.5.Wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci Gospodarczej)
nie starszy niz 6 miesiecy,

3.6.Wydruk z RPWDL (Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg) nie starszy niz 3
miesigce.
Wymagany jest wpis w ksiedze rejestrowej w Rodzaj dziatalnosci leczniczej i praktyki zawodowej:

- Rubryka 15. Rodzaj dziatalnosci leczniczej:
3 - Ambulatoryjne $wiadczenie zdrowotne
- Rubryka 16. Kod rodzaju praktyki zawodowej:
97 — grupowa praktyka lekarska,
Polisa od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okre$lonym w art. 25 ust. 1 pkt. 1 Ustawy

z dn. 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Finanséw z dnia
22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg — 75.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350.000
euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen.

4. W przypadku podmiotow leczniczych:

4.1.Dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu lekarza osoby wyznaczonej przez oferenta
do udzielania swiadczen objetych zamdwieniem,

4.2.Dokument potwierdzajgcy posiadanie specjalizacji z zakresu dermatologii i wenerologii osoby
wyznaczonej przez oferenta do udzielania Swiadczen objetych zamdéwieniem,

4.3.0$wiadczenie oferenta, iz osoba wyznaczona do udzielania Swiadczen objetych zamdwieniem
posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu i udzielania swiadczen
zdrowotnych - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;

4.4.0%wiadczenie Oferenta, iz posiada doswiadczenie w pracy z dzieémi min. 5 lat - do potwierdzenia
w formularzu ofertowym;

4.5.Wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci Gospodarczej) nie
starszy niz 6 miesiecy,

4.6.Wydruk z RPWDL (Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg) nie starszy niz
3 miesigce:

W PRZEDSIEBIORSTWACH PODMIOTU LECZNICZEGO:

- w rubryce 28. Rodzaj dziatalnosci leczniczej wykonywanej w przedsiebiorstwie pomiotu leczniczego,
oznaczony kodem resortowym stanowigcym czes¢ VI systemu koddw identyfikacyjnych
- 3 - Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne
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W KOMORKACH ORGANIZACYJNYCH PRZEDSIEBIORSTWA | ICH PROFILACH
- w rubryce 8 Zakres Swiadczen Zdrowotnych udzielanych w komérce organizacyjnej
HTC 1.3.3 — Leczenie ambulatoryjne specjalistyczne
4.7. Polisa od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okreslonym w art. 25, ust. 1, pkt. 1 Ustawy

z dnia 15.04.2011 r. o dziafalnosci leczniczej oraz zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Finanséw z dnia
22.12.2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg — 75.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350.000
euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen.

5. Pozostate dokumenty wymagane w ofercie:
5.1. formularz oferty — zat. nr 3 do Ogtoszenia
5.2. formularz cenowy - zat. nr 4 do Ogtoszenia
5.3.wykaz personelu- zat. nr 4.1. do Ogtoszenia- dotyczy grupowych praktyk lekarskich oraz podmiotéw
leczniczych
5.4. zgoda na przetwarzanie danych osobowych — zat. nr 5 do Ogtoszenia- 5a: dotyczy oséb fizycznych,
jednoosobowych praktyk lekarskich oraz oséb wyznaczonych przez oferenta do udzielania swiadczen
zdrowotnych objetych zamoéwieniem w przypadku grupowych praktyk lekarskich lub 5b: dotyczy
wyltacznie podmiotdéw leczniczych

Dokumenty wymagane w celu potwierdzenia spetniania wymagan stawianych Oferentom powinny byé
ztozone w formie kserokopii poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem.
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Formularz oferty Zatacznik nr 3 do Ogloszenia

Udzielanie ambulatoryjnych swiadczen lekarskich w zakresie dermatologii dzieciecej na rzecz
pacjentéow Instytutu ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”

Dane oferenta

IMIE I NBZWISKO/ FITMM@. . cuiitiee ettt ettt ettt st se s essbessaeas sbabsabe s tatesbabeanteesabeeabaestbeessaessssesaesassenseenssensseenns
NQZWISKO FOUOWE ... ettt et ettt te st s te ettt e e et etestestestesesestes et seseassaseae et st stesessessensse e easnssesenserserseteseeseenennen
IMIONA FOUZICOW ... ettt ettt sttt et et ettt st et ste et e b e b e s et aasaae et st stesesansensesseseesansaasane et stenssaae e st stesessassanensanens

Telefon: e Fax
E-Mailieeeeeeiie e NIPE e et
REGON¥*: ....ccovvvvvenne

Numer wpisu do Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg (jesli dotyczy):

Oferent oswiadcza, iz:

1.

Zapoznat sie z trescig ogtoszenia o konkursie zawierajgcym w szczegdlnosci przedmiot konkursu, kryteria
oceny ofert oraz warunki stawiane oferentom.

. Zapoznat sie z trescig Istotnych Postanowien Umowy stanowigcych zatgcznik nr 6 do Ogtoszenia oraz

z klauzulg informacyjng dotyczacy przetwarzania danych osobowych oséb zawierajacych umowy
o sSwiadczenia zdrowotne znajdujgca sie na stronie www.czd.pl, w zaktadce O Instytucie i nie zgtasza
do nich zadnych uwag.

Podczas obowigzywania niniejszej umowy nie bedzie pozostawat /Osoba wyznaczona do realizacji
przedmiotu zamodwienia nie bedzie pozostawata w stosunku pracy z Udzielajgcym Zamdwienia
w zakresie pokrywajgcym sie z przedmiotem niniejszego konkursu.

Dane zawarte w ztozonych dokumentach, sg aktualne na dzien skfadania ofert.

Posiada/ Osoba wyznaczona do realizacji przedmiotu zamdwienia posiada wyksztatcenie wyisze
medyczne.

Posiada/ Osoba wyznaczona do realizacji przedmiotu zamdwienia posiada aktualne badania lekarskie
niezbedne do wykonywania zawodu i udzielania swiadczen zdrowotnych — potwierdzajgce spetnienie
warunku, o ktdrym mowa w pkt. 1.3. w Zataczniku nr 2 do Ogtoszenia.

Posiada/ Osoba wyznaczona do realizacji przedmiotu zamdwienia posiada doswiadczenie w pracy
z dzieémi min. 5 lat — potwierdzajgce spetnienie warunku, o ktérym mowa w pkt. 1.4. w Zatgczniku nr 2
do Ogtoszenia.

Spetnia wszystkie warunki stawiane oferentom wymienione w ogtoszeniu konkursowym.

. Jest zwigzany/a ofertg do 30-go dnia od uptywu terminu sktadania ofert.

(data i podpis Oferenta )
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*informacje wymagane dla os6b prowadzacych dziatalno$¢ gospodarczg

Spis zatgcznikow:

Dotaczono do
oferty
(zaznaczy¢
L.p. Rodzaj dokumentu 2X")
TAK NIE
1 Dokument potwierdzajacy posiadanie prawa zawodu lekarza
) Dokument potwierdzajacy posiadanie specjalizacji z zakresu dermatologii
i wenerologii
3 Wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci
Gospodarczej) nie starszy niz 6 miesiecy
4 Wydruk z RPWDL (Rejestr Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg)
nie starszy niz 3 miesigce

5 Kopia aktualnej polisy od odpowiedzialnosci cywilnej

6 Formularz ofertowy (zatacznik nr 3 do Ogtoszenia)

7 Formularz cenowy (zatgcznik nr 4 do Ogtoszenia)

8 | Wykaz personelu (zafgcznik nr 4.1. do Ogtoszenia) - dotyczy grupowych praktyk

lekarskich oraz podmiotéw leczniczych
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (zatacznik nr 5a do Ogtoszenia) )-
9 dotyczy oséb fizycznych, jednoosobowych praktyk lekarskich oraz oséb
wyznaczonych przez oferenta do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
zamoéwieniem w przypadku grupowych praktyk lekarskich
10 Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (zatacznik nr 5b do Ogtoszenia)-
dotyczy wytacznie podmiotdéw leczniczych
Inne- wymienic jakie
11

Miejscowos¢ i data Podpis Oferenta
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Formularz cenowy

Kryterium: cena — dotyczy wszystkich Oferentow (nalezy uzupetnic)

OoM/CzD/18/21

Zalacznik nr 4 do Ogtoszenia

Cena za godzine udzielania

Miesieczna liczba

Czas trwania

Wartos¢ Zamoéwienia brutto

e Selere s L1 Swiadczen w PLN brutto geetlet . umowy (PLN)
przepracowania
1 2 3 4=1x2x3
(Wypetnia Oferent) (Wypetnia Oferent)
Udzielanie swiadczen

ambulatoryjnych | PLN

w zakresie 30 12 miesiecy

dermatologii
dzieciecej

Kryterium : jakos$¢ (nalezy wybrac jedng preferowanqg odpowiedZ poprzez postawienie znaku X):
Oswiadczam, iz jestem / osoba wyznaczona przez Oferenta do udzielania $wiadczen objetych zamdwieniem
jest autorem lub wspdtautorem publikacji w czasopismach punktowanych przez MNiSW w zakresie
posiadanych specjalizacji*:

A. Brak publikacji w czasopismach \
B. 1-3 publikacje w czasopismach \
C. Wiecej niz 3 publikacje w czasopismach \

W przypadku, gdy Oferent nie wskaze w Formularzu cenowym informacji o tym, iz jest autorem lub wspétautorem publikacji
w czasopismach punktowanych przez MNiSW, Udzielajgcy Zamdwienia nie przyzna punktéw w kryterium jakosé.

Udzielajgcy Zamoéwienie informuje, ze kazda zmiana w formularzu cenowym bedzie skutkowata

odrzuceniem oferty.

(data i podpis Oferenta )

? Udzielajacy zamowienia przed podpisaniem umowy ma prawo zweryfikowa¢ informacje podane przez Oferenta.
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OM/CzD/18/21
Zatacznik nr 4.1. do Ogtoszenia
Wykaz personelu - dotyczy podmiotow wykonujacych dziatalnosé lecznicza nie bedgcych podmiotami

leczniczymi (grupowych praktyk lekarskich) i podmiotéw leczniczych (nalezy wybraé jedng preferowang
odpowiedZ poprzez postawienie znaku X).

L.p. Imie i nazwisko osoby wskazanej przez Oferenta do realizacji Swiadczen objetych zaméwieniem

(podpis Oferenta) ..........ceueeeeveeevvvsenvvsvnsenenne



. INSTYTUT ,,POMNIK —~CENTRUM ZDROWIA DZIECKA"”
Al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa
OM/CzD/18/21

Zatacznik nr 5 do Ogtoszenia

5a
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych - dotyczy oséb fizycznych, jednoosobowych praktyk lekarskich

oraz oséb wyznaczonych przez oferenta do udzielania Swiadczen zdrowotnych objetych zaméwieniem
w przypadku grupowych praktyk lekarskich

Ja, nizej podpisana/PodpPiSany........ccivcienecenieeie et ere et b

w zwigzku z ubieganiem sie o zawarcie umowy w ramach ogtoszonych przez Instytut Pomnik Centrum
Zdrowia Dziecka w Warszawie konkurséw na swiadczenia zdrowotne opartych o ustawe o dziatalnosci
leczniczej, na podstawie art. 6 ust.1 pkt a Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych Dz.U.UE.L.2016.119.1) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych przez Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie.

Jednoczesnie oswiadczam, ze znana jest mi tresc¢ klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania moich
danych osobowych.

LUB

5b

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych - dotyczy podmiotéw leczniczych

Ja, nizej podpisana/PodpPiSany ... ceeeeienieie et s res et see s

w zwigzku z ubieganiem sie o zawarcie umowy w ramach ogtoszonych przez Instytut Pomnik Centrum
Zdrowia Dziecka w Warszawie konkurséw na swiadczenia zdrowotne opartych o ustawe o dziatalnosci
leczniczej, na podstawie art. 6 ust.1 pkt a Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych Dz.U.UE.L.2016.119.1) oswiadczam, ze osoba/y wyznaczone
do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych zaméwieniem wyrazita/y zgode na przetwarzanie
i udostepnianie swoich danych osobowych, przez Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie
oraz jednocze$nie oswiadczam, ze osoba/y wyznaczone przez oferenta do udzielania $wiadczen
zdrowotnych objetych zaméwieniem zapoznata/ty sie z trescig klauzuli informacyjnej dotyczacej
przetwarzania danych osobowych.
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