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FORMULARZ OFERTOWY

na konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

I. DANE OFERENTA:

1. Pełna nazwa i siedziba Oferenta:      ................................................................................................................................................................ ................................................................................................................................................................ 

2. Imię i nazwisko Oferenta ................................................................................................................................................................

3. Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż w pkt 1): ................................................................................................................................................................ 

4. Nr telefonu .............................................................................................................................................
5. Email…………………………………………………………………………………………………...
6. Nr prawa wykonywania zawodu, organ rejestrujący ................................................................................................................................................................

7. REGON ..................................................................................................................................................

8. NIP .........................................................................................................................................................
II. FORMA ZAWARCIA UMOWY CYWILNO-PRAWNEJ:
· umowa kontraktowa

III. KLAUZULA INFORMACYJNA dotycząca przetwarzania danych osobowych oferentów 
w Konkursie Ofert na zabezpieczenie udzielania świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę 
w dziedzinie RADIOLOGIA I DIAGNOSTYKA OBRAZOWA w Pracowni Tomografii Komputerowej Klinicznego Zakładu Radiologii Lekarskiej (opis badań TK)
(zakres konkursu ofert)
I. Dane osobowe oferenta będą przetwarzane wyłącznie na potrzeby przeprowadzenia postępowania konkursowego w ww. zakresie. Podanie danych osobowych do celów postępowania konkursowego będzie obowiązkowe i niezbędne do realizacji uprawnień wynikających z przepisów prawa, 
na podstawie których działa 10. WSzKzP SPZOZ w Bydgoszczy.
II. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest 10 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką 
SPZOZ w Bydgoszczy ul. Powstańców Warszawy 5, 85-681 Bydgoszcz, tel. 261 417 220, mail: szpital@10wsk.mil.pl. We wszystkich sprawach związanych z przetwarzaniem i ochroną Pani/Pana danych osobowych może się Pani/Pan kontaktować z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych 
w 10. WSzKzP SPZOZ w Bydgoszczy Panem Markiem Powałą, pod adresem m.powala@10wsk.mil.pl. 
III. Dane zbierane są na podstawie przepisów dotyczących ochrony danych osobowych, w szczególności: 

· art. 6 ust. 1 lit. c i e rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 
27 kwietnia 2016 roku, w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych (DZ. Urz. UE L 119 z dnia 4 maja 2016 roku) - RODO 

· Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t. j. Dz. U. 2023.991 z późń. zm.) 
IV. Dane osobowe oferenta: 

· będą udostępniane wyłącznie członkom Komisji Konkursowej, 

· nie będą wykorzystywane w celu profilowania. 
V. 10. WSzKzP SPZOZ w Bydgoszczy nie zamierza przekazywać danych osobowych oferenta 
do państwa trzeciego. Dane osobowe oferenta będą przechowywane przez okres trwającego postępowania konkursowego, a następnie archiwizowane zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa. 

VI. Oferentowi przysługuje prawo dostępu do treści danych oraz ich sprostowania. Oferentowi przysługuje również prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

.....................................
(data i podpis oferenta)
