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ODDZIAL KLINICZNY NEFROLOGII, DIABETOLOGII | CHOROB WEWNETRZNYCH, ODDZIAL CHOROB PLUC,
0DDZIAL OBSERWACYJNO-ZAKAZNY

SZPITALNY ODDZIAL RATUNKOWY
ODDZIAL OKULISTYCZNY
KLINIKA POLOZNICTWA, CHOROB KOBIECYCH | GINEKOLOGII ONKOLOGICZNEJ

0DDZIAL. NOWORODKOW | INTENSYWNEJ TERAPII NEONATOLOGICZNEJ
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ODDZIALY PEDIATRYCZNE, ODDZIAL URAZOWO-ORTOPEDYCZNY DLA DZIECI i DOROSLYCH oraz ODDZIAL REHABILITACJI NARZADU RUCHU, DZIAL
DIAGNOSTYKI KARDIOLOGICZNEJ

- Zakacznik nr 1 do Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA

0 udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w siedzibie Udzielajacego zamdwienia w ramach
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(komérki organizacyjne WSzZ w Toruniu dla potrzeb ktérych Oferent proponuje $wiadczenie ustug)
1. Dane oferenta:

/ adres do korespondencji; adres poczty elektronicznej lub numer telefonu/

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen:

a) w ramach czasu podstawowego w wysokosci réwnej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu przez ............. h

b) w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy, zgodnie
z harmonogramem,

¢) w Poradni, w ilosci............. dni w tygodniu przez ........... h dziennie.

3. Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia:

) [T zt za 1h udzielania Swiadczen zdrowotnych w Oddziale, w ramach czasu podstawowego,
o) ISPTPURP zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie,
Q) e, zt za 1h udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i Swieta oraz w dni

wolne od pracy,

d) e, zt za 1h udzielania $wiadczeh zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w Izbie Przyje¢ oraz w Poradni

Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej w dni powszednie,

1<) VRO zt za 1h udzielania $wiadczeh zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w Izbie Przyje¢ oraz w Poradni
Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej w niedziele i $wieta oraz w dni wolne od pracy,

f) i, zt za 1h udzielania $wiadczeh zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za posiadany
stopieh naukowy,

9) e % stawki godzinowej okreslonej w pkt. b w przypadku wezwania do udzielania swiadczen zdrowotnych, w dni

powszednie,



h) e, % stawki godzinowe] okreslonej w pkt. ¢ w przypadku wezwania do udzielania Swiadczen zdrowotnych, w

niedziele i $wieta oraz w dni wolne od pracy,

1) e zt za 1 h udzielania Swiadczeh w Poradni lub .............. % wartosci wykonanych i uznanych przez NFZ

B) e, zt za 1 h udzielania Swiadczen w Poradni lub .............. % wartosci wykonanych i uznanych przez NFZ

procedur zrealizowanych w Poradni po godzinie 14.00.

4. Okres, na jaki zostata ztozona oferta oddnia ...ooevvvvveee i, dodnia ..ccccoeviiinniiini,

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym

zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta
OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zaméwienie takie same $wiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegédtowych
warunkdw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 og6lnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 r.

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta beda wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencja takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



ODDZIAL UROLOGII I CHIRURGII DZIECIECEJ, ODDZIAL OTOLARYNGOLOGICZNY DLA DZIECI | DOROSLYCH - PODODDZIAL DLA DOROSLYCH oraz
PODODDZIAL DLA DZIECI

- Zakacznik nr 2 do Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA

0 udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w siedzibie Udzielajacego zamdwienia w ramach
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(komérki organizacyjne WSzZ w Toruniu dla potrzeb ktérych Oferent proponuje $wiadczenie ustug)
1. Dane oferenta:

/ adres do korespondencji; adres poczty elektronicznej lub numer telefonu/

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen:

a) w ramach czasu podstawowego w wysokosSci réwnej iloczynowi dni roboczych w danym miesiacu przez ............. h

b) w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy, zgodnie
z harmonogramem,
¢) w Poradni, wiloSCi..........ccvvee... dni w tygodniu przez............ccccvenne h dziennie.

3. Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia:

@) v Zt za 1h udzielania swiadczen zdrowotnych w Oddziale, w ramach czasu podstawowego,
o) [FTUTPR zt za 1h udzielania Swiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie,
Q) e zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i Swieta oraz w dni

wolne od pracy

d) zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za
posiadany stopien naukowy,

() I % stawki godzinowej okreslonej w pkt. b w przypadku wezwania do udzielania Swiadczen zdrowotnych, w dni
powszednie,

f) % stawki godzinowej okreslonej w pkt. ¢ w przypadku wezwania do udzielania $wiadczefh zdrowotnych, w
niedziele i $wieta oraz w dni wolne od pracy,

o) FEUUTT zt za 1 h pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych,

h) e zt za 1 h udzielania swiadczeh w Poradni lub .............. % wartosci wykonanych i uznanych przez NFZ
procedur zrealizowanych w Poradni do godz. 14.00,



) e zt za 1 h udzielania Swiadczen w Poradni lub .............. % wartosci wykonanych i uznanych przez NFZ
procedur zrealizowanych w Poradni po godz. 14.00.

4. Okres, na jaki zostata ztozona oferta 0d dNia ovevveeeniiie e do dnia eeeviieiiiieiee

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym

zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta
OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zaméwienie takie same $wiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegédtowych
warunkdéw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 og6lnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 r.

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta beda wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zagdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencja takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢
Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z
04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *

data i podpis Oferenta
* niepotrzebne skresli¢



ODDZIAL ANESTEZJOLOGII | INTENSYWNEJ TERAPII DLA DZIECI

- Zakacznik nr 3 do Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA

0 udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia w ramach
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(komérka organizacyjna WSzZ w Toruniu dla potrzeb ktérej Oferent proponuje swiadczenie ustug)
1. Dane oferenta:

/ adres do korespondencji; adres poczty elektronicznej lub numer telefonu/

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania swiadczen:

a) w ramach czasu podstawowego w wysokosci réwnej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu przez ............. h

b) w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy, zgodnie

z harmonogramem.

3. Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia:

) [T zt za 1h udzielania Swiadczen zdrowotnych w ramach czasu podstawowego,
o) [FPUTPR zt za 1h udzielania Swiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie,
C) e zt za 1h udzielania swiadczeh zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i swieta oraz w dni

wolne od pracy,

d) zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesiagcu w ramach czasu podstawowego za
posiadany stopief naukowy

() I % stawki godzinowej okreslonej w pkt. b w przypadku wezwania do udzielania Swiadczeh zdrowotnych, w dni
powszednie,

f) % stawki godzinowej okreslonej w pkt. ¢ w przypadku wezwania do udzielania $wiadczefh zdrowotnych, w
niedziele i Swieta oraz w dni wolne od pracy,

o) FEUUTT zt za 1 h pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych.



4. Okres, na jaki zostata ztozona oferta 0d dNia ovevveeeniiie e do dnia eeeviieiiiieiee

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym

zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta
OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zaméwienie takie same $wiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegédtowych
warunkdw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 og6lnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 .

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta beda wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zagdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencja takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



ODDZIAL INTENSYWNEJ TERAPII | PATOLOGII NOWORODKA

- Zakacznik nr 4 do Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu
OFERTA
0 udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia w ramach
[0 o o = U S E SRR
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(komérki organizacyjne WSzZ w Toruniu dla potrzeb ktérych Oferent proponuje $wiadczenie ustug)
1. Dane oferenta:
( nazwa oferenta)
/ adres do korespondencji; adres poczty elektronicznej lub numer telefonu/

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania swiadczen:

a) w ramach czasu podstawowego w wysokosSci réwnej iloczynowi dni roboczych w danym miesiacu przez ............. h

b) w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy, zgodnie

z harmonogramem,
¢) w Poradni, zgodnie z harmonogramem.

3. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

) R zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach czasu podstawowego (w tym Poradnia),
o) IPTUURPI zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie,
C) e zt za 1h udzielania $wiadczehn zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i Swieta oraz w dni

wolne od pracy,

(o) IR zt za 1h udzielania $wiadczeh zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za

posiadany stopief naukowy,

() I % stawki godzinowej okreslonej w pkt. b w przypadku wezwania do udzielania Swiadczeh zdrowotnych, w dni

powszednie,

f) % stawki godzinowej okreslonej w pkt. ¢ w przypadku wezwania do udzielania $wiadczefh zdrowotnych, w

niedziele i $wieta oraz w dni wolne od pracy,

)i zt za 1 h pozostawania w gotowosci do udzielania swiadczen zdrowotnych (dyzur pod telefonem),



1) I % stawki godzinowe] okreslonej w pkt. b za kazdg godzine transportu karetkg N w czasie petnienia dyzuru w
dni powszednie,

) I % stawki godzinowe]j okreslonej w pkt. c za kazdg godzine transportu karetkg N w niedziele i Swieta oraz w dni
wolne od pracy,

) TR zt za 1 badanie systemem DOPPLER.

4. Okres, na jaki zostata ztozona oferta 0d dNia ovevveeeniiie e do dnia eeeviieiiiieiee

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta
OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zaméwienie takie same $wiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegédtowych
warunkdéw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta
Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 r.

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zagdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencjg takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢
Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z
04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *

data i podpis Oferenta
* niepotrzebne skresli¢



KLINIKA CHIRURGII OGOLNEJ, GASTROENTEROLOGICZNEJ | ONKOLOGICZNEJ

- Zatgcznik nr 5 do Szczegdtowych warunkdw konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Wojewddzkim Szpitalu

Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu
OFERTA

o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w siedzibie Udzielajacego zamdwienia w ramach

[0 T o = {5

(o] =T o TP ST ST TSP PR UP U PP PPTPRPPPRUN
(komorki organizacyjne WSzZ w Toruniu, dla potrzeb ktérych Oferent proponuje $wiadczenie ustug)
1. Dane oferenta:

(adres poczty elektronicznej lub numer telefonu)

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen w ramach czasu

a) podstawowego w Oddziale w wysokosci réwnej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu przez ............... h.......

b) petnienia dyzurow w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy w ilosci okreslonej

w harmonogramie udzielania $wiadczen.

¢) udzielania $wiadczen w Poradni w ilosci okre$lonej w harmonogramie udzielania $wiadczen.

3. Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia:

Q) teerrreris zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w Oddziale, w ramach czasu podstawowego,

o) [FTTTRUPPR zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie,

(o) J TR, zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i Swieta oraz w dni wolne
od pracy,

(o) IR zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za posiadany

stopien naukowy,

1) IETU— % stawki godzinowej okreslonej w pkt. b w przypadku wezwania do udzielania $wiadczen zdrowotnych, w dni

powszednie,

1) PP % stawki godzinowej okreslonej w pkt. ¢ w przypadku wezwania do udzielania $wiadczen zdrowotnych w niedziele

i Swieta oraz dni wolne od pracy,

o) IR zt za 1 h pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen,

h) s zt za konsultacje jednego pacjenta w ramach posiedzenn Wielospecjalistycznego Zespotu Terapeutycznego

powotanego zarzadzeniem wewnetrznym Nr 247/2022,

) IR zt za 1h udzielania Swiadczedn w Poradni lub .............. % wartosci wykonanych i uznanych przez NFZ

procedur zrealizowanych w Poradni do godz. 14.00,

) v, zt za 1h udzielania Swiadcze w Poradni lub .............. % wartosci wykonanych i uznanych przez NFZ procedur

zrealizowanych w Poradni po godz. 14.00,

k) udziat w prowizji przyznawanej na rzecz zespotu chirurgdw, ktdrej ogdlny limit obliczany jest jako ............ccceue....

wartosci punktowej (1 pkt = 1 zt) wykonanych i potwierdzonych przez NFZ sSwiadczen zrealizowanych w Oddziale,



4. Okres, na jaki zostata ztozona oferta foTe la o T- [ RTRR dodnia ....cccovvrrnrrnnnnnnnnnnn,

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegdtowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta
OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zamdwienie takie same Swiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegdtowych
warunkdéw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 .

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencjg takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



0DDZIAL NEUROLOGICZNY | LECZENIA UDAROW MOZGU

- Zatacznik nr 6 do Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w Wojewddzkim Szpitalu
Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA

0 udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia w ramach

(00 [0 4= U OO POROPUPPRPPRt

[eoT = 1o T =0 =Tl 1o PP
(komérki organizacyjne WSzZ w Toruniu dla potrzeb ktérych Oferent proponuje $wiadczenie ustug)

1. Dane oferenta:

(adres poczty elektronicznej lub numer telefonu)

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen w ramach czasu

a) podstawowego w wysokosci réwnej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu przez ............... ho.... !,
b) petnienia dyzurow w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy w ilosci okreslonej
w harmonogramie udzielania $wiadczen.

¢) udzielania $wiadczen w Poradni/Pracowni w iloci ................ dni w tygodniu przez ................. h dziennie.

3. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

Q) e zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w Oddziale, w ramach czasu podstawowego,

b) v, zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie,

C) errrerrrrnenans zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i Swieta oraz w dni wolne
od pracy,

d) s zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za posiadany

(<) zt za 1 h udzielania $wiadczen w Poradni/ Pracowni Iub ...............cc....... % wartosci wykonanych i
uznanych przez NFZ procedur zrealizowanych w Poradni do godz. 14.00,
) zt za 1 h udzielania $wiadczen w Poradni/ Pracowni lub ........c.ccccoevnnee % wartosci  wykonanych i

uznanych przez NFZ procedur zrealizowanych w Poradni po godz. 14.00,



g) udziat w prowizji przyznawanej na rzecz zespotu lekarzy neurologéw, ktdrej ogdlny limit obliczany jest jako
........................... % wartosci punktowej (1 pkt = 1 zt) wykonanych i potwierdzonych przez NFZ Swiadczen zrealizowanych w

Oddziale.
h) ... zt - préba miasteniczna (badanie jednego miesnia);
i) zt plus koszt jednorazowej elektrody igtowej koncentrycznej - préba tezyczkowa;
) zt plus koszt jednorazowej elektrody igtowej koncentrycznej - badanie jednego miesnia metodg iloSciowa;
K) oo zt plus koszt jednorazowej elektrody igtowej koncentrycznej - badanie jednego miesnia metoda jakoSciowa;
) I zt - badanie jednego nerwu - wtdkna ruchowe i fala F;
m) ... zt - badanie jednego nerwu - wtdkna czuciowe;
(o) I Zt - koszt jednorazowej elektrody igtowej koncentryczne;.
4. Okres, na jaki zostata ztozona oferta 0d dNia .eeeeveeeiiieieee dodnia .....oeeviiiiiiiiies

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta
OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zaméwienie takie same $wiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegédtowych
warunkdéw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 og6lnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 r.

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta beda wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencja takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



ODDZIALY SZPITALNE PSYCHIATRYCZNE, PORADNIE ZDROWIA PSYCHICZNEGO, ODDZIALY DZIENNE PSYCHIATRYCZNE
Zatgcznik nr 7 do Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Wojewddzkim Szpitalu
Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA

0 udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia w ramach

(06 [0 4= U PP PUPRPT TP

komdrki organizacyjne WSzZ w Toruniu dla potrzeb ktérych Oferent proponuje Swiadczenie ustug

1. Dane oferenta:

(adres poczty elektronicznej lub numer telefonu)

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen w ramach czasu

a) podstawowego w wysokosci réwnej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu przez ............... ho.... !,
b) petnienia dyzurow w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy w ilosci okreslonej
w harmonogramie udzielania $wiadczen.

C) udzielania SWIAadCZEN W POFANI..........c.c.eiueuieiceeeieeeeteee ettt ettt ettt ettt ese et e e etesteseeteeeetessetestesessetenseneasan
(wpisa¢ nazwe Poradni)

Przez .......c.e. dni w tygodniu w ilosci ............. godzin dziennie.

3. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

Q) teerrreris zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w Oddziale, w ramach czasu podstawowego,

o) JFUUUUUR zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie

C) errrerrrrnenans zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i Swieta oraz w dni wolne
od pracy,

d) s zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za posiadany

(<) zt za 1 punkt w ramach zrealizowanych $wiadczer w Poradni,

f) e % stawki godzinowej okreslonej w pkt. b w przypadku wezwania do udzielania Swiadczeh zdrowotnych w dni
powszednie,



o) IR % stawki godzinowej okreslonej w pkt. ¢ w przypadku wezwania do udzielania $wiadczen zdrowotnych w

niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy,

4, Okres, na jaki zostata ztozona oferta oddnia ...oovvvvvirriireieeeeenen, dodnia ...ccoeeviiiiviiinennne,

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegdtowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym

zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta
OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zamdwienie takie same Swiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
skfadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegdtowych
warunkdéw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 .

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym=*

5. Oferent posiada prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencjg takiego przetwarzania

bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



REGIONALNE CENTRUM STOMATOLOGII, ODDZIAL KLINICZNY CHIRURGII SZCZEKOWO -TWARZOWEJ

- Zatacznik nr 8 do Szczegdétowych warunkdw konkursu ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w Wojewddzkim Szpitalu
Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA

0 udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w siedzibie Udzielajacego zamdwienia w ramach

(00 [0 4= [V OO O OO OPTPOPPRPPIRt

komdrki organizacyjne WSzZ w Toruniu dla potrzeb ktérych Oferent proponuje Swiadczenie ustug

1. Dane oferenta:

(adres poczty elektronicznej lub numer telefonu)

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen w ramach czasu

a) podstawowego w wysokosci réwnej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu przez ............... ho.... !,
b) petnienia dyzurow w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy w ilosci okreslonej
w harmonogramie udzielania $wiadczen.

C) udzielania SWIadCZEN W POFAN..........c.c.eiueuieiceieieeeeteee ettt et ettt te et eae e et eteseetesteseeteeeetessetesteteseetensennasan
(wpisa¢ nazwe Poradni)

przez ........... dni w tygodniu w ilosci .......... godzin dziennie.

3. Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia:

Q) teerererinens zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach czasu podstawowego

b) o, zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie

(o) [ zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i $wieta oraz w dni wolne
od pracy

(o) IR zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za posiadany

[2) T zt za 1 punkt w ramach zrealizowanych $wiadczen w Poradni,

) % stawki godzinowej okreslonej w pkt. b w przypadku wezwania do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dni
powszednie,



(o) IR % stawki godzinowej okreslonej w pkt. ¢ w przypadku wezwania do udzielania Swiadczen zdrowotnych w niedziele
i Swieta oraz dni wolne od pracy,

h) % kwoty zaptaconej przez pacjenta za ponadstandardowe odptatne swiadczenia.

4. Okres, na jaki zostata ztozona oferta foTe la o T- [T dodnia ....cccovvrrnriinnnnninnnnn,

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta
OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zaméwienie takie same $wiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegédtowych
warunkdéw konkursu ofert” znajdujg sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 og6lnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 .

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta beda wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencja takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



ODDZIAL ANESTEZJOLOGII | INTENSYWNEJ TERAPII SZPITALA WIELOSPECJALISTYCZNEGO

- Zatacznik nr 9 do Szczegdétowych warunkdw konkursu ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w Wojewddzkim Szpitalu
Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA
0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych w siedzibie Udzielajgcego zaméwienia
1. Dane oferenta:

(adres poczty elektronicznej lub numer telefonu)
2. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

udziat w prowizji przyznawanej na rzecz zespotu lekarzy anestezjologéw, ktérej ogolny limit obliczany jest jako % wartosci
punktowej (1 pkt = 1 zt) wykonanych i potwierdzonych przez NFZ $wiadczen zrealizowanych przez ten zespot, w tym:
) IR % od tgcznej wartosci punktowej zrealizowanych Swiadczen poza $wiadczeniami rozliczanymi grupami
NO1, NO2, NO3, wynoszacej do 6.500.000 punktdéw miesiecznie
oraz dodatkowo
b) % od nadwyzki ponad 6.500.000 punktdw, o jakich mowa w pkt a),

c) dla $wiadczen rozliczanych grupami NO1, N02, NO3, gdy wskaznik udziatu porodéw zakoriczonych drogami natury
w znieczuleniu zewnatrzoponowym lub podpajeczynéwkowym, do wszystkich porodéw zakonczonych drogami

natury w WSzZ, wyniesie:

1) do10%: % prowizji,
2) pomiedzy 10,01% a 20%: .o % prowizji,
3) pomiedzy 20,01% a 30%:  ..cocieiiiereeeee s % prowizji,
4) powyzej 30,01%: e Y% prowizji,
3. Okres, na jaki zostata ztozona oferta oddnia ...oovvvviernireieeeeenen, dodnia ...ccoeeviviiiiiinennee,

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegdtowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta



OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zamdwienie takie same Swiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegétowych
warunkdéw konkursu ofert” znajdujg sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 .

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencjg takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



ZAKLAD DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ
- Zatacznik nr 10 do Szczegotowych warunkow konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Wojewodzkim Szpitalu
Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w siedzibie Udzielajagcego zamdwienia

1. Dane oferenta:

(adres poczty elektronicznej lub numer telefonu)

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen w ramach czasu

a) podstawowego w wysokosci rownej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu przez ......... h.... ’
b) petnienia dyzuréw w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy w iloci okreslonej w harmonogramie

udzielania $wiadczen.

3. Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia:

Q) teerrreris zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach czasu podstawowego

b) v, zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie

C) errrerrrrnnnens zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i Swieta oraz w dni wolne
od pracy

d) s zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za posiadany

stopien naukowy

() I zt za opis 1 badania mammograficznego z programu profilaktyki finansowanej przez NFZ,

f) s zt za 1h petnienia dyzuru konsultacyjnego w trakcie dyzuru medycznego petnionego przez lekarza odbywajgcego
specjalizacje,

g) .een zt za konsultacje jednego pacjenta w ramach Wielodyscyplinarnego Zespotu Terapeutycznego powotanego
zarzgdzeniem wewnetrznym Nr 247/2022.

h) w ramach udzielania $wiadczer ambulatoryjnych:

a) ... zt za badanie jednej okolicy ciata za pomocg tomografu komputerowego,

b) ....... zt za badanie jednej okolicy ciata za pomoca rezonansu magnetycznego,

(o) ST zt za badanie stawow i badanie laryngologiczne za pomocg rezonansu magnetycznego,
d)........ zt za badanie serca i laryngologiczne za pomocg tomografu komputerowego.



OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta

OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zamdwienie takie same Swiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegdtowych
warunkdéw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 r.

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencjg takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



ODDZIAL NEUROCHIRURGII

- Zatacznik nr 11 do Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych w Wojewddzkim Szpitalu

Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA

0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych w siedzibie Udzielajgcego zaméwienia w ramach

@ T [ ¥ (5 P

00T =T | o SRR

komorki organizacyjne WSzZ w Toruniu, dla potrzeb ktdrych Oferent proponuje $wiadczenie ustug

1. Dane oferenta:

/ adres do korespondencji; adres poczty elektronicznej; numer telefonu/

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen SredniomieSie€cznie...........ccceeverveveiveenenns h.

3. Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia:

) I zt za 1h udzielania $wiadczern zdrowotnych w ramach petnienia dyzurdbw w Oddziale, w dni powszednie

o) [T zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w Oddziale w niedziele i $wieta oraz

w dni wolne od pracy

d) s zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu za posiadany stopien naukowy

€) vennn. % wartosci zrealizowanej i potwierdzonej przez NFZ procedury neurochirurgicznej, wykonanej na wezwanie

poza godzinami ustalonymi w harmonogramie,

f) zt za konsultacje jednego pacjenta w ramach posiedzen Wielodyscyplinarnego Zespotu

Terapeutycznego powotanego zarzadzeniem wewnetrznym nr 247/2022,

) e zt za 1 h udzelania $wiadczen w Poradni lub ... %  wartosci
i uznanych przez NFZ procedur zrealizowanych w Poradni do godziny 14.00,
h) e zt za 1 h udzielania $wiadczen w Poradni lub ...l %  wartosci

i uznanych przez NFZ procedur zrealizowanych w Poradni po godzinie 14.00.

4, Okres, na jaki zostata ztozona oferta oddnia ...oovvvvvirriireieeeeenen, dodnia ...ccoeeviiiiviiinennne,

wykonanych

wykonanych



OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta
OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zamdwienie takie same Swiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegdtowych
warunkdéw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 r.

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zagdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencjg takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



ODDZIAL ORTOPEDYCZNO- URAZOWY | ONKOLOGII NARZADU RUCHU
- Zatacznik nr 12 do Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych w Wojewddzkim Szpitalu

Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu
OFERTA
0 udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia w ramach

@ T [ ¥ (5 P

o] =T | o USRS
komorki organizacyjne WSzZ w Toruniu, dla potrzeb ktdrych Oferent proponuje $wiadczenie ustug

1. Dane oferenta:

(adres poczty elektronicznej lub numer telefonu)

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen w ramach czasu

a) podstawowego w Oddziale w wysokosci rownej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu przez .......... h....... !

b) petnienia dyzurow w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy w ilosci okreslonej
w harmonogramie udzielania $wiadczen, w tym dyzuréw tgczonych z Oddziatem Urazowo-Ortopedycznym dla Dzieci i
Dorostych,

¢) udzielania $wiadczenn w Poradni przez ........... dni w tygodniu w ilosci .......... godzin dziennie.

3. Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia:

) [ zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w Oddziale w ramach czasu podstawowego

b) v, zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w Oddziale w dni powszednie

C) werrereernnnenns zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w Oddziale w niedziele i $wieta oraz
w dni wolne od pracy

d) e, zt za 1 h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw tgczonych w dni powszednie

€) tirrrrerrernnnns zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw taczonych w niedziele i $wieta oraz
w dni wolne od pracy

) e, zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za posiadany
stopien naukowy

Q)eeeeereeens % stawki godzinowej okreslonej w pkt. b w przypadku wezwania do udzielania $wiadczen zdrowotnych , w dni

powszednie;

1) IO % stawki godzinowej okreslonej w pkt. ¢ w przypadku wezwania do udzielania $wiadczen zdrowotnych w niedziele
i Swieta oraz dni wolne od pracy,

) I zt za 1 h pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen

) R zt za konsultacje jednego pacjenta w ramach posiedzen Wielospecjalistycznego Zespotu Terapeutycznego
powotanego zarzadzeniem wewnetrznym Nr 247/2022,

K) oo, zt za 1 h udzielania $wiadczeh w Poradni lub ............. % wartosci  wykonanych
i uznanych przez NFZ procedur zrealizowanych w Poradni do godziny 14.00,



Do, zt za 1 h udzielania $wiadczeh w Poradni lub ............. % wartosci  wykonanych
i uznanych przez NFZ procedur zrealizowanych w Poradni po godzinie 14.00,

m) udziat w prowizji przyznawanej na rzecz zespotu lekarzy ortopedéw, ktérej ogolny limit obliczany jest jako
........................... % wartosci punktowej (1 pkt = 1 zt) wykonanych i potwierdzonych przez NFZ $wiadczen z zakresow
~ortopedia i traumatologia narzadu ruchu-hospitalizacja”,

n) udziat w prowizji przyznawanej na rzecz lekarzy ortopeddw za zabiegi operacyjne realizowane po godz. 14.00.
WYNOSZGCEj..vvvvvrrernnnns % wartosci punktowej (1 pkt = 1 zh) wykonanych
i potwierdzonych przez NFZ swiadczen

4. Okres, na jaki zostata ztozona oferta foTe la o T- [T dodnia ....cccovvrrnrrnnnnnnnnnnn,

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegdtowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta
OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zaméwienie takie same $wiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegédtowych
warunkdéw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta
Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 r.

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zagdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencjg takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



ODDZIAL KLINICZNY KARDIOLOGII | INTENSYWNEJ TERAPII KARDIOLOGICZNEJ, PRACOWNIA KARDIOLOGII INWAZYJINEJ, REGIONALNE CENTRUM
KARDIOLOGII

- Zafgcznik nr 13 do Szczegdtowych warunkdw konkursu ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w Wojewddzkim
Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu
OFERTA

0 udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w siedzibie Udzielajacego zamdwienia w ramach

(00 [0 4= [V OO O OO OPTPOPPRPPIRt

komdrki organizacyjne WSzZ w Toruniu dla potrzeb ktérych Oferent proponuje $wiadczenie ustug
1. Dane oferenta:

(adres poczty elektronicznej lub numer telefonu)

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen w ramach czasu

a) podstawowego w wysokosci réwnej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu przez ............... ho.... !,
b) petnienia dyzurow w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy w ilosci okreslonej
w harmonogramie udzielania $wiadczen.

¢) udzielania $wiadczenn w Poradni przez ........... dni w tygodniu w ilosci .......... godzin dziennie.

3. Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia:

Q) i, zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w Oddziale ramach czasu podstawowego

o) [P UUURUR zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie

(o) [ zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i $wieta oraz w dni wolne
ec;dpracy% stawki godzinowej okreslonej w pkt. b w przypadku wezwania do udzielania swiadczen zdrowotnych, innych

niz w punkcie e), w dni powszednie,

f) v, % stawki godzinowej okreslonej w pkt. ¢ w przypadku wezwania do udzielania $wiadczen zdrowotnych, ,
innych niz w punkcie e), w niedziele i Swieta oraz w dni wolne od pracy,

(o) IR zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za posiadany
stopien naukowy
e) za wykonanie (w tym na wezwanie) zabiegow:

- koronarografii =~ ., z,
-angioplastyki s z
-rotablacji 0 zt
-FFR/IVUS s z,

f) za wykonanie $wiadczen:

" e zt -E31/E32 — wszczepienie/reoperacja rozrusznika serca lub rejestratora arytmii -

e zt -E33 - wszczepienie/wymiana rozrusznika resynchronizujgcego (CRT-P) lub innego ukiadu modulujgcego
kurczliwos¢ serca (CCM)



" vereeen zt - E34 — wszczepienie/wymiana kardiowertera-defibrylatora (ICD) jedno/dwujamowego

e zt - E36 - wszczepienie/wymiana kardiowertera-defibrylatora resynchronizujgcego (CRT-D)

e zt - E37 - reperacja/repozycja/rewizja/wymiana elektrod/y kardiowertera/defibrylatora ( w tym usuniecie
przezzylne elektrod rozrusznika serca lub kardiowertera — defibrylatora)

e zt - E43 — ablacja zaburzen rytmy serca

e zt - E44 - badanie elektrofizjologiczne serca (EPS)

e zt - E46 — ablacja(prosta) zaburzen rytmu z uzyciem systemu elektroanatomicznego 3D

e zt - E47 - ablacja (ztozona) zaburzen rytmu z uzyciem systemu elektroanatomicznego 3D

" rrrererae zt - E48 — ablacja migotania przedsionkdw — izolacja zyt ptucnych

" rrreereeen zt - ablacja u chorych z rozpoznaniem burzy elektrycznej

9) e, zt za 1 h udzielania Swiadczeh w  Poradni lub ............. % wartosci  wykonanych
i uznanych przez NFZ procedur zrealizowanych w Poradni;

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegdtowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym

zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta
OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zaméwienie takie same $wiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegétowych
warunkdéw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta
Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu , ul. Sw. J6zefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a
0gdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26 czerwca 1974 r.

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i przysztych postepowan
konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4.  Odbiorcami danych osobowych Oferenta bedg wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa oraz
podmioty wspdtpracujgce w postepowaniu konkursowym*

5.  Oferent posiada prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie

6.  Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego
Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencja takiego przetwarzania bedzie kontakt
tylko z wybranymi Oferentami
* niepotrzebne skresli¢
Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *

data i podpis Oferenta
* niepotrzebne skresli¢



0DDZIAL CHEMIOTERAPI NOWOTWOROW, PORADNIA ONKOLOGICZNA

- Zafgcznik nr 14 do Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w Wojewodzkim
Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA

0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych w siedzibie Udzielajgcego zaméwienia w ramach

@ T [ ¥ (5 P

00T =T | o SRR

komorki organizacyjne WSzZ w Toruniu, dla potrzeb ktdrych Oferent proponuje $wiadczenie ustug

1. Dane oferenta:

/ adres do korespondencji; adres poczty elektronicznej; numer telefonu/

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen w ramach czasu podstawowego w wysokosci rownej iloczynowi dni

roboczych w danym miesigcu przez ............... h.... ',

3. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

Q) e zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach czasu podstawowego (w tym Poradnia)

b) oot Zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za posiadany
stopien naukowy

(o) ISP % stawki godzinowej okreslonej w pkt. a w przypadku wezwania do udzielania $wiadczen zdrowotnych;

d)...coeee zt za konsultacje jednego pacjenta w ramach posiedzen Wielodyscyplinarnego Zespotu Terapeutycznego powotanego

zarzgdzeniem wewnetrznym nr 247/2022,

4. Okres, na jaki zostata ztozona oferta: od dnia ..........ccevvvneerieennns dodnia ...coovvviireiniiiinnnnnns

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym

zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta



OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zamdwienie takie same Swiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegdtowych
warunkdéw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 .

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta beda wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencjg takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



ODDZIAL HEMATOLOGII, PORADNIA HEMATOLOGICZNA, PORADNIA IMMUNOLOGICZNA

- Zatacznik nr 15 do Szczegdtowych warunkdw konkursu ofert na udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w Wojewddzkim
Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA

0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych w siedzibie Udzielajgcego zaméwienia w ramach

@ T [ ¥ (5 P

00T =T | o SRR

komorki organizacyjne WSzZ w Toruniu, dla potrzeb ktdrych Oferent proponuje $wiadczenie ustug

1. Dane oferenta:

/ adres do korespondencji; adres poczty elektronicznej; numer telefonu/

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen w ramach czasu

a) podstawowego w wysokosci rownej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu przez ............... hoe. ’
b) petnienia dyzuréw w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy w ilosci okreSlonej

w harmonogramie udzielania $wiadczen.

3. Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia:

Q) terrrrrrienns zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach czasu podstawowego (w tym Poradnia)

b) v, zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie

(o) [ zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i $wieta oraz w dni wolne
od pracy

(o) IR zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za posiadany

stopien naukowy

% stawki godzinowej okreslonej w pkt. a w przypadku wezwania do udzielania $wiadczenh zdrowotnych;

(o) T zt za konsultacje jednego pacjenta w ramach posiedzen Wielodyscyplinarnego Zespotu Terapeutycznego
powotanego zarzagdzeniem wewnetrznym nr 247/2022,

3. Okres, na jaki zostata ztozona oferta: od dnia ........cccveviiiveennnn, dodnia ....cooeeiiiieiiiiines



OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta
OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zamdwienie takie same Swiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegdtowych
warunkdéw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 r.

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zagdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencjg takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



ODDZIAL KLINICZNY NEFROLOGII, DIABETOLOGII | CHOROB WEWNETRZNYCH, ODDZIAL CHOROB PLUC, ODDZIAL OBSERWACYJNO-ZAKAZNY
- Zatacznik nr 16 do Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych w Wojewddzkim Szpitalu
Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu
OFERTA
0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych w siedzibie Udzielajgcego zaméwienia w ramach

@ T [ ¥ (5 P

00T =T | o SRR

1. Dane oferenta:

/ adres do korespondencji; adres poczty elektronicznej; numer telefonu/

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen w ramach czasu

a) podstawowego w wysokosci réwnej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu przez ............... ho.... p
b) petnienia dyzurow w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy w ilosci okreslonej
w harmonogramie udzielania $wiadczen.

¢) udzielania $wiadczen w Poradni zgodnie z harmonogramem.

3. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

) I zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w Oddziale, w ramach czasu podstawowego

b) e, zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie

(o) ST zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i $wieta oraz w dni wolne
od pracy

d) e zt za 1h przez liczbe godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu

podstawowego za posiadany stopiert naukowy

1) R % stawki godzinowej okreslonej w pkt. b w przypadku wezwania do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dni
powszednie;

| [T % stawki godzinowej okreslonej w pkt. ¢ w przypadku wezwania do udzielania $wiadczen zdrowotnych w niedziele i
$wieta oraz dni wolne od pracy,

o) IR zt za konsultacje jednego pacjenta w ramach posiedzen Wielospecjalistycznego Zespotu Terapeutycznego
powotanego zarzadzeniem wewnetrznym Nr 247/2022,

1) [T zt za 1h udzielania $wiadczen w Poradni lub .............. % wartosci wykonanych i uznanych przez NFZ procedur

zrealizowanych w Poradni,



4, Okres, na jaki zostata ztozona oferta od dnia ........ccvvvvveerenenn. dodnia ...cceevirrennnnnns

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegdtowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta
OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zamdwienie takie same Swiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegdtowych
warunkdéw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 .

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencjg takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



SZPITALNY ODDZIAL RATUNKOWY
- Zafgcznik nr 17 do Szczegdtowych warunkdw konkursu ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w Wojewddzkim

Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu
OFERTA

0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych w siedzibie Udzielajgcego zamédwienia w ramach Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego

LTI L= ol = L2 T | PSPPSR
(wskazac specjalizacje, w ramach ktérej Oferent proponuje Swiadczenie ustug w SOR)
1. Dane oferenta:

/ adres do korespondencji; adres poczty elektronicznej lub numer telefonu/

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen w ramach czasu

a) podstawowego w wysokosci réwnej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu przez ............. hoeen, ,
b) petnienia dyzuréw w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy w ilosci okreslonej
w harmonogramie udzielania $wiadczen, nie mniejszej jednak niz .............. dyzuréw miesiecznie.

3. Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia:

) zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach czasu podstawowego

b) oo zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie

(o) S zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i $wieta oraz w dni wolne od
pracy

d) o, zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za posiadany

stopien naukowy

4. Okres, na jaki zostata ztozona oferta od dnid ...cevvvvrenrin dodnia....ccccoeevveivniceeeee

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegdtowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta



OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zamdwienie takie same Swiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegétowych
warunkdéw konkursu ofert” znajdujg sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 .

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencjg takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



ODDZIAL OKULISTYCZNY

- Zafgcznik nr 18 do Szczegdtowych warunkdw konkursu ofert na udzielanie Swiadczed zdrowotnych w Wojewddzkim
Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA

0 udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia w ramach

(00 [0 4= U OO POROPUPPRPPRt

komdrki organizacyjne WSzZ w Toruniu dla potrzeb ktérych Oferent proponuje Swiadczenie ustug

1. Dane oferenta:

(adres poczty elektronicznej lub numer telefonu)

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen w ramach czasu

a) podstawowego w wysokosci rownej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu przez ............... hoe. ’
b) petnienia dyzuréw w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy w ilosci okreSlonej
w harmonogramie udzielania $wiadczen.

¢) udzielania $wiadczen w Poradni/Pracowni przez ........... dni w tygodniu w ilosci .......... godzin dziennie.

3. Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia:

) [ zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w Oddziale, w ramach czasu podstawowego

b) o, zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie

(o) [ zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i $wieta oraz w dni wolne
od pracy

(o) IR zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za posiadany

stopien naukowy

1) IS % wartosci wykonanych i uznanych przez NFZ procedur zrealizowanych w ramach Programéw Lekowych
bez kosztow lekow,
) IR zt za 1 h udzielania $wiadczen w Poradni/Pracowni lub ............ % wartosci wykonanych

i uznanych przez NFZ procedur zrealizowanych w Poradni/ Pracowni.



g) za samodzielne wykonanie zabiegdw *:
- usuniecia za¢my (B18G, B19G)  ......cccceeeueeieieceee, z,

-witrektomii zt

. Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie prawo do okreslenia max. miesiecznego limitu zabiegow opfacanych zgodnie

Z powyZszymi warunkami.

4. Okres, na jaki zostata ztozona oferta od dnid ...cevvvvvnnriire e, dodnia....ccccoeevviiinieeeeee

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta

OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zaméwienie takie same $wiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegédtowych
warunkdéw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 og6lnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 r.

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta beda wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencja takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



KLINIKA POLOZNICTWA, CHOROB KOBIECYCH | GINEKOLOGII ONKOLOGICZNEJ
- Zatacznik nr 19 do Szczegotowych warunkow konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Wojewodzkim Szpitalu
Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA

o udzielanie $wiadczen zdrowotnych w siedzibie Udzielajacego zamdwienia w ramach

[0 T o = {5

(00 =Te | o | OSSPSRt

komorki organizacyjne WSzZ w Toruniu, dla potrzeb ktérych Oferent proponuje $wiadczenie ustug

1. Dane oferenta:

(adres poczty elektronicznej lub numer telefonu)

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen w ramach czasu

a) podstawowego w Oddziale w wysokosci rownej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu przez ............... h..... !,
b) petnienia dyzurow w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy w ilosci okreslonej
w harmonogramie udzielania $wiadczen.

¢) udzielania $wiadczen w Poradni w ilosci okreslonej w harmonogramie udzielania $wiadczen.

3. Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia:

Q) teeerrrrieens zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w Oddziale, w ramach czasu podstawowego

b) o, zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie

(o) [ zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i $wieta oraz w dni wolne
od pracy

(o) IR zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za posiadany

stopien naukowy

() IR % stawki godzinowej okreslonej w pkt. b w przypadku wezwania do udzielania $wiadczen zdrowotnych , w dni
powszednie;
1) IR % stawki godzinowej okreslonej w pkt. ¢ w przypadku wezwania do udzielania $wiadczen zdrowotnych w niedziele

i $wieta oraz dni wolne od pracy,



(o) ST zt za konsultacje jednego pacjenta w ramach posiedzen Wielospecjalistycznego Zespotu Terapeutycznego

powotanego zarzagdzeniem wewnetrznym Nr 247/2022,

h) zt  za 1lh udzielania $wiadczen w Poradni lub ... % wartosci  wykonanych

i uznanych przez NFZ procedur zrealizowanych w Poradni do godz. 14.00,

1) e zt  za 1h udzielania $wiadczeA w Poradni lub ... % wartosci  wykonanych
i uznanych przez NFZ procedur zrealizowanych w Poradni po godz. 14.00,

) D0 LSRR

4. Okres, na jaki zostata ztozona oferta foTe la o T- [ RTRR dodnia ....cccovvrrnrrnnnnnnnnnnn,

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegdtowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta

OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zaméwienie takie same $wiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegédtowych
warunkdw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 r.

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta beda wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencja takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



0DDZIAL NOWORODKOW | INTENSYWNEJ TERAPII NEONATOLOGICZNEJ

- Zatgcznik nr 20 do Szczegdtowych warunkédw konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA

0 udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia w ramach

(00 [0 4= (U OO

komérka organizacyjna WSzZ w Toruniu, dla potrzeb ktérej Oferent proponuje Swiadczenie ustug

1. Dane oferenta:

/ adres do korespondencji; adres poczty elektronicznej lub numer telefonu/

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczer w ramach czasu:

a) podstawowego w wysokosci rownej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu przez ............... hoe. ’
b) petnienia dyzurow w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy w ilosci okreslonej

w harmonogramie udzielania $wiadczen.

3. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

Q) teerrreris zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach czasu podstawowego

b) e, zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie

(o) [ zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i Swieta oraz w dni wolne od
pracy

d) i Zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za posiadany

stopien naukowy

1) IRV % stawki godzinowej okreslonej w pkt. b w przypadku wezwania do udzielania $wiadczen zdrowotnych , w dni
powszednie;
1) PP % stawki godzinowej okreslonej w pkt. ¢ w przypadku wezwania do udzielania $wiadczen zdrowotnych w niedziele i

$wieta oraz dni wolne od pracy.

4. Okres, na jaki zostata ztozona oferta oddnia ...cooeevvviee i, dodnia ..cccceeviiiniiiiin,

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, Ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegdtowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta



OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zaméwienie takie same $wiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegétowych
warunkdéw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 r.

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencja takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



ZESPOL PORADNI SPECJALISTYCZNYCH | KONSULTACYJNYCH ORAZ ZESPOL PORADNI SPECJALISTYCZNYCH DLA DZIECI | DOROSLYCH (dla oséb
udzielajacych $wiadczen tylko w poradni), PODANIA MEDYCYNY RODZINNEJ, PORADNIA MEDYCYNY PRACY

- Zatgcznik nr 21 do Szczegdtowych warunkédw konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA

0 udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w siedzibie Udzielajacego zamdwienia w ramach

(0] = To [ o1 PPN

komérka organizacyjna WSzZ w Toruniu, dla potrzeb ktérej Oferent proponuje Swiadczenie ustug

1. Dane oferenta:

/ adres do korespondencji; adres poczty elektronicznej lub numer telefonu/

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen w ramach czasu
a) udzielania $wiadczen w Poradni w ilosci okre$lonej w harmonogramie udzielania $wiadczen.

3. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

A) e zt  za 1lh udzielania $wiadczeA w  Poradni lub ............. % wartosci  wykonanych
i uznanych przez NFZ procedur zrealizowanych w Poradni do godz. 14.00,

b) .l zt  za 1lh udzielania $wiadczen w  Poradni lub ............. % wartosci  wykonanych
i uznanych przez NFZ procedur zrealizowanych w Poradni po godz. 14.00,

(o) BUTTOII zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za posiadany
stopien naukowy

d) s zt za 1h pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych w godz. od 14:00 do 18:00 w dni
powszednie, w ramach Poradni Medycyny Rodzinnej,

e) wynagrodzenie ryczattowe w wysokosci ............ zt miesiecznie — Poradnia Radioterapii,

f) % wartosci wykonanego ponad obowigzkowy limit punktdw w ilosci nie wiekszej niz 400 punktéw miesiecznie
do podziatu dla zespotu lekarzy Poradni Radioterapii,

(o) RN zt za konsultacje jednego pacjenta w ramach posiedzen Wielospecjalistycznego Zespotu Terapeutycznego
powotanego zarzadzeniem wewnetrznym Nr 247/2022,

4. Okres, na jaki zostata ztozona oferta foTe la o T- [T dodnia ....cccovvrrnrrnnnnnnnnnnn,

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta



OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zaméwienie takie same $wiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegétowych
warunkdéw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 r.

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencja takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



STACJA RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

- Zatgcznik nr 22 do Szczegdtowych warunkédw konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA

0 udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia w ramach

10 o o = U SR
komérka organizacyjna WSzZ w Toruniu, dla potrzeb ktérej Oferent proponuje Swiadczenie ustug

1. Dane oferenta:

/ adres do korespondencji; adres poczty elektronicznej lub numer telefonu/

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczer w ramach czasu:

a) podstawowego w wysokosci rownej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu przez ............... hoe. g
b) petnienia dyzurow w dni powszednie, w niedziele i Swieta oraz dni wolne od pracy w ilosci okreslonej

w harmonogramie udzielania $wiadczen, nie mniejszej jednak niz ........... dyzuréw miesiecznie.

3. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

Q) teerrreris zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach czasu podstawowego

b) e, zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w dni powszednie

(o) [ zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w niedziele i Swieta oraz w dni wolne od
pracy

d) i Zt za 1h udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu w ramach czasu podstawowego za posiadany

stopien naukowy

3. Okres, na jaki zostata ztozona oferta foTe la o T- [ STRR dodnia ....cccovvvrnrrinnnnniinnnn,

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym

zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta



OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zaméwienie takie same $wiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegétowych
warunkdéw konkursu ofert” znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 r.

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencja takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



IZBA PRZYJEC, PORADNIA NOCNEJ | SWIATECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

- Zatgcznik nr 23  do Szczegdtowych warunkédw konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu

OFERTA

0 udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia w ramach

komdrki organizacyjne WSzZ w Toruniu dla potrzeb ktérych Oferent proponuje Swiadczenie ustug

1. Dane oferenta:

/ adres do korespondencji; adres poczty elektronicznej lub numer telefonu/

2. Deklarowana liczba wykonywania $wiadczen:

a) w Izbie Przyje¢ w ilosCi ............. dyzuréw miesiecznie

b) w Poradni Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej w ilosci ............. dyzuréw miesiecznie
3. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

) T zt za 1h udzielania $wiadczenh zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w Izbie Przyje¢ w dni powszednie,

b) zt za 1 h udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w Poradni Nocnej i Swigtecznej
Opieki Zdrowotnej w dni powszednie,

() I zt za 1h udzielania swiadczenh zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w Izbie Przyje¢ w niedziele i
Swieta oraz w dni wolne od pracy,

d) e zt za 1h udzielania $wiadczeh zdrowotnych w ramach petnienia dyzuréw w Poradni Nocnej i Swigtecznej

Opieki Zdrowotnej w niedziele i S$wieta oraz w dni wolne od pracy.

4. Okres, na jaki zostata ztozona oferta oddnia ...cooeevvviee i, dodnia ..cccceeviiiniiiiin,

OSWIADCZENIE OFERENTA
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia; ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze w tym

zakresie zadnych zastrzezen.

data i podpis Oferenta



OSWIADCZENIE OFERENTA
Dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajgcego zamdwienie takie same Swiadczenia zdrowotne jakich dotyczy
sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w § 5 ust. 2 pkt 2-6 ,Szczegétowych
warunkdéw konkursu ofert” znajdujg sie w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie i sg aktualne.

data i podpis Oferenta

Klauzula Zgody
Zgodnie z art. 13 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Wojewddzki Szpital Zespolony Toruniu, ul. Sw. Jézefa 53-59 , 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane bedg dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych* - na podstawie art. 6
ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26
czerwca 1974 .

3. Dane osobowe Oferenta przechowywane beda przez okres aktualnego postepowania konkursowego/okres aktualnego jak i
przysztych postepowan konkursowych/przez okres 2 lat wyznaczony przez administratora*

4. Odbiorcami danych osobowych Oferenta bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepiséw prawa oraz podmioty wspdtpracujace w postepowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie

6. Oferent ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostatym zakresie jest dobrowolne

8. Podejmowanie decyzji bedzie odbywato sie na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu, konsekwencjg takiego przetwarzania
bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z

04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych *
data i podpis Oferenta

* niepotrzebne skresli¢



