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Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Siedlcach

ul. Jana Kilińskiego 29, 08 -110 Siedlce
tel. 25 632 27 97, e-mail: spzoz@spzoz-siedlce.pl www.spzoz-siedlce.pl


OFERTA NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
1. Dane Oferenta:

nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

2. Adres siedziby działalności Oferenta: ..................................................................................................................................................................................
3. Adres do korespondencji, jeśli jest inny niż adres działalności:………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………............................................................................
4. Telefon kontaktowy:………………………………………………............................................................................................

5. E-mail......................................................................................................................................................................................
/adres prowadzonej działalności/




       /REGON/

        /NIP/
6 . Imiona rodziców , nazwisko rodowe i data urodzenia lub PESEL Oferenta ( dane niezbędne do sprawdzenia  Oferenta w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………








Do 








Samodzielnego Publicznego








Zakładu Opieki Zdrowotnej








w Siedlcach


W związku z ogłoszeniem przez Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Siedlcach konkursu ofert - niniejszym składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w następujących rodzajach:

1) w ramach całodobowej opieki w następujących oddziałach Szpitala SPZOZ w Siedlcach przy                 ul. Starowiejskiej 15:

  w ODDZIALE ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII
Proponuję następujące warunki udzielania świadczeń zdrowotnych:

1.  Zawarcie umowy na okres od …………………..…….………….… do ………………..……..…………..

2. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w łącznym wymiarze miesięcznym około ………….………..   jednostek rozliczeniowych (godzin), w tym w przedziałach czasowych: 


 800  - 1600      …………… 
jednostek rozliczeniowych,

       800  - 800      …………….. 
jednostek rozliczeniowych,
 lub inne preferowane przedziały czasowe:

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych.

3. Proponowana kwota odpłatności za udzielanie świadczeń zdrowotnych: 


1) kwota …………..… zł brutto za 1 jednostkę rozliczeniową (godzinę) realizowaną  od poniedziałku
       do piątku w godz. 8.00-16.00 oraz w godz. 8.00-8.00 dnia następnego  w  Wigilię, Święta Bożego  Narodzenia, Nowy Rok i Święta Wielkanocne,
2) kwota …………..… zł brutto za 1 jednostkę rozliczeniową (godzinę) realizowaną w Oddziale
   w godz.16.00-8.00 dnia następnego oraz w soboty, niedziele  i święta (z wyłączeniem świąt wymienionych w pkt.1), i inne dni ustawowo wolne od pracy w godz. 8.00-8.00 dnia następnego,
3) za opiekę medyczną nad pacjentem podczas transportu do innego świadczeniodawcy           …………  zł brutto za 1 transport medyczny,
4) kwota …………. zł brutto/mies. za wykonywanie zadań szpitalnego koordynatora transplantacyjnego.
 w ODDZIALE CHIRURGII OGÓLNEJ
          Proponuję następujące warunki udzielania świadczeń zdrowotnych:

1.  Zawarcie umowy na okres od …………………..…….………….… do ………………..……..…………..

           2. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w łącznym wymiarze miesięcznym około ………….………..   jednostek rozliczeniowych (godzin), w tym w przedziałach czasowych: 

 800  - 1400     ……………
jednostek rozliczeniowych,

1400 -  800     …………….
jednostek rozliczeniowych

lub

 
 800  - 800      …………… 
jednostek rozliczeniowych,

inne preferowane przedziały czasowe:

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych,

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych.

3. Proponowana kwota odpłatności za udzielanie świadczeń zdrowotnych: 


1) kwota …………..… zł brutto za 1 jednostkę rozliczeniową (godzinę),

2) za opiekę medyczną nad pacjentem podczas transportu do innego świadczeniodawcy ………… zł brutto za 1 transport medyczny.

 w ODDZIALE CHORÓB WEWNĘTRZNYCH
Proponuję następujące warunki udzielania świadczeń zdrowotnych:

1.  Zawarcie umowy na okres od …………………..…….………….… do ………………..……..…………..

4. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w łącznym wymiarze miesięcznym około ………….………..   jednostek rozliczeniowych (godzin), 

w tym w przedziałach czasowych: 

 800  - 1400     ……………
jednostek rozliczeniowych,

1400 -  800     …………….
jednostek rozliczeniowych

lub

 
 800  - 800      …………… 
jednostek rozliczeniowych,

inne preferowane przedziały czasowe:

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych,

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych.

5. Proponowana kwota odpłatności za udzielanie świadczeń zdrowotnych: 


1) kwota …………..… zł brutto za 1 jednostkę rozliczeniową (godzinę),

2) za opiekę medyczną nad pacjentem podczas transportu do innego świadczeniodawcy  …………  zł brutto za 1 transport medyczny,

3) kwota …………. zł brutto/mies. za wykonywanie zadań Przewodniczącego Zespołu ds. antybiotykoterapii,
4) kwota …………. zł brutto/mies. za wykonywanie zadań lekarza transfuzjologa.

 w ODDZIALE CHORÓB ZAKAŹNYCH
           Proponuję następujące warunki udzielania świadczeń zdrowotnych:

1.  Zawarcie umowy na okres od …………………..…….………….… do ………………..……..…………..

2. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w łącznym wymiarze miesięcznym około ………….………..   jednostek rozliczeniowych (godzin), w tym w przedziałach czasowych: 

 800  - 1400     ……………
jednostek rozliczeniowych,

1400 -  800     …………….
jednostek rozliczeniowych

lub

 
 800  - 800      …………… 
jednostek rozliczeniowych,

inne preferowane przedziały czasowe:

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych,

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych.

3. Proponowana kwota odpłatności za udzielanie świadczeń zdrowotnych: 


1) kwota …………..… zł brutto za 1 jednostkę rozliczeniową (godzinę),

2) za opiekę medyczną nad pacjentem podczas transportu do innego świadczeniodawcy             …………  zł brutto za 1 transport medyczny,

 w ODDZIALE POŁOŻNICZO-GINEKOLOGICZNYM
           Proponuję następujące warunki udzielania świadczeń zdrowotnych:

1.  Zawarcie umowy na okres od …………………..…….………….… do ………………..……..…………..

2. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w łącznym wymiarze miesięcznym około ………….………..   jednostek rozliczeniowych (godzin), w tym w przedziałach czasowych: 

 800  - 1400     ……………
jednostek rozliczeniowych,

1400 -  800     …………….
jednostek rozliczeniowych

lub

 
 800  - 800      …………… 
jednostek rozliczeniowych,

inne preferowane przedziały czasowe:

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych,

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych.

3. Proponowana kwota odpłatności za udzielanie świadczeń zdrowotnych: 


1) kwota …………..… zł brutto za 1 jednostkę rozliczeniową (godzinę)

realizowaną w Oddziale od poniedziałku do piątku w godz.8.00-14.00

2) kwota …………..… zł brutto za 1 jednostkę rozliczeniową (godzinę)

realizowaną w Oddziale w godz.14.00-8.00 dnia następnego oraz w soboty, niedziele                         i święta, i inne dni ustawowo wolne od pracy w godz. 8.00-8.00 dnia następnego,

3) za opiekę medyczną nad pacjentem podczas transportu do innego świadczeniodawcy     …………  zł brutto za 1 transport medyczny.
 w ODDZIALE KARDIOLOGICZNYM
     Proponuję następujące warunki udzielania świadczeń zdrowotnych:

1.  Zawarcie umowy na okres od …………………..…….………….… do ………………..……..…………..

2. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w łącznym wymiarze miesięcznym około ………….………..   jednostek rozliczeniowych (godzin), w tym w przedziałach czasowych: 

 800  - 1400     ……………
jednostek rozliczeniowych,

1400 -  800     …………….
jednostek rozliczeniowych

lub

 
 800  - 800      …………… 
jednostek rozliczeniowych,

inne preferowane przedziały czasowe:

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych,

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych.

3. Proponowana kwota odpłatności za udzielanie świadczeń zdrowotnych: 


1) kwota …………..… zł brutto za 1 jednostkę rozliczeniową (godzinę),

2) za opiekę medyczną nad pacjentem podczas transportu do innego świadczeniodawcy     …………  zł brutto za 1 transport medyczny.

 w ODDZIALE REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ

           Proponuję następujące warunki udzielania świadczeń zdrowotnych:

1.  Zawarcie umowy na okres od …………………..…….………….… do ………………..……..…………..

           2. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w łącznym wymiarze miesięcznym około ………….………..   jednostek rozliczeniowych (godzin), w tym w przedziałach czasowych: 

 800  - 1400     ……………
jednostek rozliczeniowych,

1400 -  800     …………….
jednostek rozliczeniowych

lub

        800  - 800      …………… 
jednostek rozliczeniowych,

        inne preferowane przedziały czasowe:

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych,

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych.

3. Proponowana kwota odpłatności za udzielanie świadczeń zdrowotnych: 


                kwota …………..… zł brutto za 1 jednostkę rozliczeniową (godzinę),

 w ODDZIALE NEONATOLOGICZNYM
           Proponuję następujące warunki udzielania świadczeń zdrowotnych:

1.  Zawarcie umowy na okres od …………………..…….………….… do ………………..……..…………..

2. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w łącznym wymiarze miesięcznym około ………….………..   jednostek rozliczeniowych (godzin), w tym w przedziałach czasowych: 

 800  - 1400     ……………
jednostek rozliczeniowych,

1400 -  800     …………….
jednostek rozliczeniowych

lub

 
 800  - 800      …………… 
jednostek rozliczeniowych,

inne preferowane przedziały czasowe:

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych,

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych.

3. Proponowana kwota odpłatności za udzielanie świadczeń zdrowotnych: 


                 kwota …………..… zł brutto za 1 jednostkę rozliczeniową (godzinę),

 w ODDZIALE PSYCHIATRYCZNYM
           Proponuję następujące warunki udzielania świadczeń zdrowotnych:

1.  Zawarcie umowy na okres od …………………..…….………….… do ………………..……..…………..

2. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w łącznym wymiarze miesięcznym około ………….………..   jednostek rozliczeniowych (godzin), w tym w przedziałach czasowych: 

 800  - 1400     ……………
jednostek rozliczeniowych,

1400 -  800     …………….
jednostek rozliczeniowych

lub

 
 800  - 800      …………… 
jednostek rozliczeniowych,

inne preferowane przedziały czasowe:

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych,

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych.

3. Proponowana kwota odpłatności za udzielanie świadczeń zdrowotnych: 


                   kwota …………..… zł brutto za 1 jednostkę rozliczeniową (godzinę),

2) w Hospicjum Stacjonarnym/Domowym SPZOZ w Siedlcach przy ul. Bema 22,     

 w HOSPICJUM STACJONARNYM
        Proponuję następujące warunki udzielania świadczeń zdrowotnych:

        1.  Zawarcie umowy na okres od …………………..…….………….… do ………………..……..…………..

2. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w łącznym wymiarze miesięcznym około ………….………..   jednostek rozliczeniowych (godzin), w tym w przedziałach czasowych: 

 800  - 1300     ……………
jednostek rozliczeniowych,

lub

 
inne preferowane przedziały czasowe:

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych,

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych.

3. Proponowana kwota odpłatności za udzielanie świadczeń zdrowotnych: 


1) kwota …………..… zł brutto za 1 jednostkę rozliczeniową (godzinę),

2) za opiekę medyczną nad pacjentem podczas transportu do innego świadczeniodawcy     …………  zł brutto za 1 transport medyczny.

3) kwota ……..zł brutto za 1 jednostkę rozliczeniową pozostawania poza miejscem udzielania świadczeń w gotowości od poniedziałku do piątku w godz.15.00-21.00  oraz w soboty niedziele i święta i inne dni ustawowo wolne od pracy w godz. 9.00-21.00 
 w HOSPICJUM DOMOWYM

          Proponuję następujące warunki udzielania świadczeń zdrowotnych:

1.  Zawarcie umowy na okres od …………………..…….………….… do ………………..……..…………..

2. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w łącznym wymiarze miesięcznym około ………….………..   jednostek rozliczeniowych (godzin), w tym w przedziałach czasowych: 

     800  - 1400     ……………
jednostek rozliczeniowych,

     lub

 
inne preferowane przedziały czasowe:

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych,

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych.

  3. Proponowana kwota odpłatności za udzielanie świadczeń zdrowotnych: 


1) kwota …………..… zł brutto za 1 jednostkę rozliczeniową (godzinę),

2) za opiekę medyczną nad pacjentem podczas transportu do innego świadczeniodawcy     …………  zł brutto za 1 transport medyczny.

3) kwota ……..zł brutto za 1 osobodzień trwający od pierwszego dnia miesiąca kalendarzowego od godz. 8.00 do pierwszego dnia następnego miesiąca kalendarzowego do godz. 8.00 udzielany 1 pacjentowi
3)  w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym SPZOZ w Siedlcach przy ul. Bema 22.   

 w ZAKŁADZIE OPIEKUŃCZO-LECZNICZYM

          Proponuję następujące warunki udzielania świadczeń zdrowotnych:

1.  Zawarcie umowy na okres od …………………..…….………….… do ………………..……..…………..

2. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w łącznym wymiarze miesięcznym około ………….………..   jednostek rozliczeniowych (godzin), w tym w przedziałach czasowych: 

 800  - 1400     ……………
jednostek rozliczeniowych,

lub

 
inne preferowane przedziały czasowe:

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych,

…….… - ………   …………….. 
jednostek rozliczeniowych.

3. Proponowana kwota odpłatności za udzielanie świadczeń zdrowotnych: 


1) kwota …………..… zł brutto za 1 jednostkę rozliczeniową (godzinę),

2) za opiekę medyczną nad pacjentem podczas transportu do innego świadczeniodawcy     …………  zł brutto za 1 transport medyczny.

I. Oświadczam, że:

1. Zapoznałam/łem się z treścią ogłoszenia w sprawie konkursu ofert oraz ze szczegółowymi warunkami przeprowadzenia konkursu.
2. Zapoznałam/łem się z warunkami projektu umowy na udzielanie świadczeń objętych konkursem ofert 
      i nie wnoszę uwag/wnoszę* następujące uwagi : …………………………………………………………………………………..

       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Posiadam odpowiednie kwalifikacje, wiedzę i doświadczenie niezbędne do realizacji oferowanych świadczeń. 
4. Posiadam aktualne orzeczenie lekarskie do celów sanitarno-epidemiologicznych.
5. Zobowiązuję się do dostarczenia w dniu zawarcia umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych,                           a w uzasadnionych przypadkach najpóźniej w ciągu 30 dni od daty jej zawarcia, następujących dokumentów:
1) umowy obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zawartej zgodnie                                  z przepisami, określonymi przez ministra właściwego do spraw instytucji finansowych,
2) aktualnego zaświadczenia lekarskiego z przeprowadzonych badań profilaktycznych, stwierdzającego brak przeciwwskazań do wykonywania zadań objętych postępowaniem konkursowym,

3) zaświadczenia o odbyciu szkolenia w zakresie bezpieczeństwa i higieny pracy, co najmniej                         z zakresu podstawowego, okresowego lub szkolenia dla pracodawców, 
4) zaświadczenia o odbyciu szkolenia z zakresu bezpieczeństwa i higieny pracy przy stosowaniu urządzeń wytwarzających pola elektromagnetyczne wysokiej częstotliwości (dot. Oddziału: Kardiologicznego, Chirurgii Ogólnej, Położniczo-Ginekologicznego, Bloku Operacyjnego                   i OAiIT).
5) zaświadczenie z Rejestru Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym,
6) zaświadczenie z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia                     29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii;

II. Inne informacje, które oferent chce przekazać Udzielającemu zamówienia w związku ze składaniem niniejszej oferty  …………………………………………….………… ……………………………………….………………………………………….……………………………….…………………………………. 
III.  Do oferty załączam dokumenty tj.:

1. Kopia dyplomu ukończenia Akademii Medycznej/ Uniwersytetu Medycznego*

2. Kopia prawa wykonywania zawodu*

3. Inne dokumenty potwierdzające posiadane kwalifikacje* (specjalizacje, kursy)
4. Kopia zaświadczenia o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą*,
 5.  Kopia aktualnego wypisu z CEIDG lub Krajowego Rejestru Sądowego Przyjmującego zamówienie*

6. Kopia zaświadczenia o nadaniu numeru identyfikacyjnego REGON* 
7. Kopia zaświadczenia o nadaniu numeru identyfikacji podatkowej NIP* chyba, że Nr  NIP i REGON wynika z innych złożonych w ofercie dokumentów*
Oświadczam, że nie załączam dokumentów wymienionych w pkt.: ………………………….………………. ponieważ są                           w posiadaniu SPZOZ-u w Siedlcach (Dział Kadr i Płac).

IV. Dodatkowo zobowiązuję się:

1) przedłożyć do wglądu w Dziale Kadr i Płac oryginały dokumentów wymienionych w dziale III w celu potwierdzenia ich zgodności,

2) niezwłocznie dostarczyć zaktualizowane dokumenty wymienione w dziale III w przypadku ich zmiany lub przedłużenia terminów ich ważności.

V. Ponadto oświadczam, że:

       1. Nie posiadam prawomocnie orzeczonego zakazu wykonywania zawodu, zawieszenia prawa wykonywania zawodu, ograniczenia wykonywania zawodu lub zajmowania określonego stanowiska.
       2. Nie jestem karany/karana, w tym za przewinienia zawodowe,
          3. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez SPZOZ w Siedlcach, Kilińskiego 29, 08—110 Siedlce – administratora danych, w celu uczestnictwa w postepowaniu konkursowym na udzielanie 
             świadczeń zdrowotnych i w okresie obowiązywania umowy kontraktowej, po rozpatrzeniu oferty, (art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej-j. t. Dz.U. z 2025r, poz. 450). 

              4. Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one aktualne, zgodne ze stanem faktycznym i potwierdzają je dokumenty złożone do konkursu.

              5. Potwierdzam zapoznanie się z treścią informacji o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych jak w pkt. 3 oraz prawie dostępu do swoich danych i prawie ich poprawiania, zgodnie z poniższym brzmieniem:

                 a) wszelkie pytania związane z przetwarzaniem danych osobowych należy kierować do Inspektora Ochrony  danych, adres e-mail iod@spzoz-siedlce.pl
                 b) mam prawo do:

· żądania dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania

· wycofania wyrażonej zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Wycofanie zgody może być zrealizowane w formie pisemnego oświadczenia lub drogą email na adres:  iod@spzoz-siedlce.pl
· wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych                        w Warszawie. 

        ……………………………………………………………… 

podpis i pieczątka OFERENTA
 - odpowiednie zaznaczyć
*niepotrzebne skreślić
                                                                                                                                                                                                                                  Załącznik Nr 1
KLAUZULA INFORMACYJNA 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO) informujemy, że:

1. Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej                               w Siedlcach, adres: ul. Jana Kilińskiego 29, 08-110 Siedlce, NIP 8212056050, REGON: 000310309.

2. Administrator powołał Inspektora Ochrony Danych (IOD), z którym można się kontaktować poprzez adres e-mail: iod@spzoz-siedlce.pl
3. Państwa dane osobowe przetwarzamy w związku z łączącym nas stosunkiem prawnym, jaki powstał            w chwili zawarcia z nami umowy o udzielenie zamówienia na udzielanie świadczeń zdrowotnych. Celem przetwarzania Państwa danych osobowych może być wypełnianie postanowień łączącej nas umowy (art. 6 ust. 1 lit. b RODO) – w przypadku umów zlecenia, celem jest wypełnianie obowiązków prawnych ciążących na nas na podstawie powszechnie obowiązujących przepisów prawa (w zw.                z art. 6 ust. 1 lit. c RODO), np. przepisy prawa podatkowego; prawa ubezpieczeń społecznych;                     a w przypadku umowy o pracę – m.in. Kodeksu Pracy (w tym dotyczących wypadków przy pracy             i chorób zawodowych), Rozporządzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 10 grudnia 2018 r. w sprawie dokumentacji pracowniczej, Rozporządzenia Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 27 lipca 2004 r. w sprawie szkolenia w dziedzinie bezpieczeństwa i higieny pracy. Dane przetwarzane mogą być również w uzasadnionym prawnie interesie administratora, jakim jest pomoc socjalna, bezpieczeństwo i organizacja pracy (art. 6 ust. 1 lit. f RODO). Inne przykłady naszych uzasadnionych prawnie interesów opisujemy w Polityce prywatności, dostępnej na naszej stronie internetowej.
4. Odbiorcami danych osobowych mogą być nasi zaufani partnerzy oraz podmioty świadczące nam usługi, kurierskie, pocztowe, prawne informatyczne lub organy publiczne uprawnione do otrzymania danych na podstawie właściwych przepisów.

5. Dane przechowywane będą przez okres dozwolony przepisami prawa: w szczególności przez czas trwania umowy, w przypadku umowy o pracę - co do zasady przez okres 10 lat, a w określonych prawem wypadkach przez okres 50 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym stosunek pracy uległ rozwiązaniu lub wygasł, chyba, że odrębne przepisy przewidują dłuższy okres przechowywania dokumentacji pracowniczej, ponadto dane przechowywane będą przez okres min. 5 lat od końca roku kalendarzowego, w którym upłynął termin zapłaty podatku w związku z zawartą umową, jednakże przepisy prawa mogą przewidywać dłuższy okres przechowywania danych, w szczególności w zakresie dochodzenia lub obrony roszczeń; przypadki dłuższego okresu przetwarzania danych opisujemy w Polityce Prywatności.

6. W związku z przetwarzaniem przysługuje Państwu prawo do dostępu do danych oraz ich sprostowania, prawo do ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa).

7. Podanie danych jest wymogiem umownym, a odmowa ich podania może uniemożliwić zawarcie lub realizację umowy. Po zawarciu umowy podanie danych osobowych może być niekiedy również obowiązkiem prawnym, np. w przypadku stosunku pracy – art. 221 § 3 Kodeksu pracy.

8. Państwa dane osobowe nie będą przekazywane poza obszar EOG.

9. Pozyskiwane przez nas dane osobowe, nie będą przez nas wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji,  w tym profilowania.

10. Szczegółowe informacje dotyczące przetwarzania danych w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Siedlcach uzyskają Państwo kontaktując się z IOD. 

……………………………………………………………….
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