


Załącznik nr: 1 do SWKO
………………………………………….	
     pieczęć Oferenta
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna w Krakowie
ul. Montelupich 4, 31 – 155 Kraków

FORMULARZ OFERTY
Niniejszym, zgłaszam swoje uczestnictwo w konkursie na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarkę/rza anestezjologiczną/ego dla Pacjentów Poradni Zabiegi w Znieczuleniu Ogólnym w Uniwersyteckiej Klinice Stomatologicznej w Krakowie

	Dane Oferenta

	Nazwa
	

	Adres (ew. adres do korespondencji)
	

	Telefon
	

	E-mail
	

	NIP
	

	REGON 
	

	PESEL
	

	PWZ
	

	Nazwa banku
Nr konta bankowego
	

	Imię i nazwisko Rodziców, 
Nazwisko panieńskie Oferenta:
	

	Oświadczenie dot. tzw. „Białej listy” 
(§ 7 ust. 3 Umowy):
	· wskazany rachunek figuruje na „Białej liście”
· wskazany rachunek nie figuruje na „Białej liście” – świadczenia zwolnione z VAT



Oferent wyraża zgodę na przetwarzanie jego danych osobowych zawartych w złożonej ofercie przez Zamawiającego w celu przeprowadzenia postępowania o udzielanie świadczeń zdrowotnych oraz przyjmuje do wiadomości, że Zamawiający będzie ich administratorem, dane będą przetwarzane zgodnie z krajowymi przepisami dot. ochrony danych osobowych w celu i zakresie, w jakim jest to niezbędne do przeprowadzenia postępowania o udzielenie świadczeń zdrowotnych, a w przypadku wyboru oferty w celu zawarcia i realizacji umowy.  Dane osobowe mogą być udostępnione podmiotom uprawnionym na podstawie przepisów prawa. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne w celu udziału w postępowaniu.
Oferent oświadcza, że został poinformowany o prawie wglądu do swoich danych i możliwości żądania uzupełnienia, uaktualnienia, sprostowania oraz czasowego lub stałego wstrzymania ich przetwarzania lub ich usunięcia.



	…………………………………….
	Podpis i pieczęć Oferenta
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