Formularze ofertowe:

KLINIKA CHIRURGII OGOLNEJ, GASTROENTEROLOGICZNEJ | ONKOLOGICZNEJ zatgcznik nr 1
ODDZIAL. ANESTEZJOLOGII | INTENSYWNEJ TERAPII DLA DZIECI zatgcznik nr 2
ODDZIAL KLINICZNY NEFROLOGII, DIABETOLOGII | CHOROB WEWNETRZNYCH zatgcznik nr 3
SZPITALNY ODDZIAt. RATUNKOWY zatgeznik nr 4
ODDZIAL NEUROLOGICZNY | LECZENIA UDAROW MOZGU zatgcznik nr 6
ODDZIAL KLINICZNY KARDIOLOGII | INTENSYWNEJ TERAPII KARDIOLOGICZNEJ, PRACOWNIA KARDIOLOGII INWAZYJNEJ,

REGIONALNE CENTRUM KARDIOLOGI! zatgcznik nr 7
ZESPOL PORADNI SPECJALISTYCZNYCH | KONSULTACYJNYCH - PORADNIA RADIOTAREPII zatgcznik nr 8

REGIONALNE CENTRUM STOMATOLOGII zatgcznik nr 9



KLINIKA CHIRURGII OGOLNEJ, GASTROENTEROLOGICZNEJ | ONKOLOGICZNEJ

- Zatgcznik nr 1 do Szczegdétowych 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
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(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¢



ODDZIAL ANESTEZJOLOGII | INTENSYWNEJ TERAPII 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 Udzielajgcego zamdwienia w ramach

(010 o 4= | (U T PP TP P PP PP TP PR TPPPPPTIN
(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 KLINICZNY NEFROLOGII, DIABETOLOGII | CHOROB WEWNETRZNYCH
- Zatacznik nr 3 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 zaméwienia w ramach
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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.... !,
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
- Zatacznik nr 4 do Szczegdtowych warunkdéw konkursu ofert na udzielanie $wiadczen 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¢



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.

4, Okres, na jaki zostata ztozona oferta oddnia ...oovvvivernireeeeeeenen, dodnia ....coeiivriviiiennnne,

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

- Zatacznik nr 7 do Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert na udzielanie Swiadczeh 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¢



ZESPOL PORADNI SPECJALISTYCZNYCH | KONSULTACYJNYCH -PORADNIA RADIOTERAPII

- Zakacznik nr 8 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] = 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 okreSlonej w harmonogramie udzielania $wiadczen.

3. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

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

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

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

4, 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 ,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 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

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

- Zatacznik nr 9 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) udzielania $wiadczen w Poradni

(wpisa¢ nazwe Poradni)

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

3. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

) [ zt za 1 punkt w ramach zrealizowanych $wiadczer w Poradni,
o) FRURUUPTTIIN % 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 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¢



