Zatgcznik nr 1

(miejscowos$¢, data)

(pieczatka oferenta)

OFERTA
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie Ratownik medyczny ZRM P i S

1. DANE OFERENTA:

1)

2)
3)
4)
5)

Pelna nazwa Oferenta: .. ..o

Adres zamieszKania OfBrENta: ... ..o

Ares SIedzibDy OfBrENTa: ... ..o e e

tel. oo e-mail ...

2 PRZEDMIOT OFERTY:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

9

Zglaszam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie Ratownik medyczny ZRM P'i S na rzecz
Szpitala Puckiego Sp. z 0.0. w Pucku:

a) wokresie 01.10-30.04 w ilo$ci minimalnych godzin do przepracowania w miesiget ....................

b) w okresie 01.05-30.09 w ilo$ci minimalnych godzin do przepracowania w miesigcu...............

Staz pracy w zawodzie na dzien ztozenia oferty, wynosi (odpowiednie zaznaczyc):

a) dobs lat,

b) 6-10 lat,

c) 11-20 lat,
d) 21-30 lat,
e) pow. 30 lat.

Posiadam (odpowiednie zaznaczy¢):

a) wyksztatcenie $rednie,

b) wyksztatcenie wyzsze,

c) wyksztatcenie $rednie i prawo jazdy,

d) wyksztalcenie wyzsze i prawo jazdy.

Staz w prowadzeniu pojazdow uprzywilejowanych 'na‘dzien ztozenia oferty, wynosi (odpowiednie zaznaczy¢):
a) dobs lat,

b) 6-10 lat,

c) 11-20 lat,
d) 21-30 lat,
e) pow. 30 lat.

Oswiadczam, iz zapoznatem (si¢ z trescig ogloszenia w sprawie konkursu ofert na udzielanie §wiadczen
zdrowotnych.

Oswiadczam, iz akceptuje warunki proponowanych zapisow umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych.
Gwarantuje ciagglos¢ | §wiadczen, niezaleznie od urlopdw, absencji chorobowej 1 nieobecnosci
z innych powodow, bez naruszen warunkow zawartej umowy.

Oswiadczam, iz, posiadam aktualng umowg¢ OC za szkody przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
i zobowiazujesie; w przypadku przyjecia mojej oferty, do dostarczenia jej kopii najpdzniej w dniu zawarcia umowy.

Za realizacj¢ umowy oczekuj¢ wynagrodzenia:

...................... Zh (Stownie:. ......cooiiiii e ) DIULEO za godzing.

2. DODATKOWE PROPOZYCIJE ZGLASZANE PRZEZ OFERENTA:

3. ZALACZNIKIDO OFERTY:

1) dokumenty potwierdzajace wyksztatcenie i kwalifikacje,
2) prawo jazdy (jesli dotyczy),

3) kserokopia polisy OC,

4) orzeczenie lekarskie,

5) za$wiadczenie o przeszkoleniu BHP i p.poz,

6) wydruk z CEIDG.

ZYozenie aplikacji traktowane jest jako wyrazne dziatanie potwierdzajace, ze oferent przyzwala na przetwarzanie dotyczacych go danych osobowych,
podanych przez niego dobrowolnie i nie wynikajacych z przepisu prawa.

(podpis oferenta)



Informacja dot. przetwarzania danych osobowych
Niniejszym informuje, Ze:

1.

abkrw

Administratorem danych osobowych jest Szpital Pucki Sp. z 0.0. przy ul. 1 Maja 13a, 84-100 Puck, tel.
(58) 380-16-61, e-mail sekretariat@szpitalpucki.pl;
Kontakt do inspektora ochrony danych e-mail: iodo@szpitalpucki.pl;
Celem przetwarzania jest przeprowadzenie konkursu na wolne stanowisko pracy;
Przetwarzanie danych osobowych wynika z ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej;
Dane osobowe oferenta, ktory nie zostanie zatrudniony b¢da przechowywane przez okres 7 miesiecy od dnia
zakonczenia konkursu. Dane osobowe oferenta, ktory zostanie zatrudniony bedg przechowywane przez okres 5
lat od dnia zakonczenia roku obrachunkowego;
Oferent ma prawo do:
a. dostepu do danych; sprostowania danych; ograniczenia przetwarzania;
b. wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych z siedzibg w Warszawie, przy ul.
Stawki 2, listownie: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa lub przez elektroniczng skrzynke podawcza
dostepna na stronie: https://www.uodo.gov.pl/pl/p/kontakt.
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