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ZLaproszenie do zlozenia ofertv na stanowisko: lekarz specialista w dziedzinie geriatrii

Fundacja Dom Seniora im. Sue Ryder w Pierzchnicy poszukuje lekarza o specjalnosci eriatra do
Dziennego Domu Opieki Medveznei w Pierzchnicy, ktéry realizowany bedzie zgodnie 7 umowsa nr
RPSW.09.02.03-26-00005/20-00 7 dnia 27.07.2020r. finansowany w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa Swie;tokrzyskiego na lata 2014-2020, wspotfinansowanego ze $rodkdw
Europejskiego Funduszu Spolecznego.

L. Zatrudnienie:

- W formie: umowy zlecenia

- termin: 01.01.2021-31.12.2022

- ilo§¢ godzin lacznie: 240 godz.(10h/mc)

-miejsce wykonywania zlecenia: Fundacja Dom Seniora im. Sue Ryder w Pierzchnicy, ul. Szkolna
36.26-015 Pierzchnica

2. Obowiqzki:

-konsultacje po przyjeciu i przed wypisem uczestnika oraz w razie potrzeby;

- wykonywanie catosciowej oceny geriatrycznej (COG) w przypadku uczestnikow powyzej
65 r.2.

-udzial w naradach

- Opracowanie wraz z zespolem terapeutycznym Indywidualnego Planu Terapii (IPT)
Opracowane dokumenty muszq by¢ opatrzone logotypami realizowanego projektu.

3. Wymagania:
-lekarz specjalista w dziedzinie geriatrii lub gerontologii lub:
-lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie geriatrii

4. Wymagane dokumenty:

-kserokopia dyplomu/$wiadectwa potwierdzajace kwalifikacje zawodowe na wymaganym stanowisku
-oferta cenowa na prowadzenie poradnictwa socjalnego —zalgcznik nr 1

-kwestionariusz osobowy dla osoby ubiegajacej sie o zatrudnienie —~zalacznik nr 2

-oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych do celdw rekrutacji -
zalgcznik nr 3

-oswiadczenie o pelnej zdolnosci do czynnosci prawnych i korzystaniu z pelni praw publicznych
zalgcznik nr 4

-oswiadczenie o braku powiazan osobowo-kapitatowych- zalacznik nr 5

-oswiadczenie o zaangazowaniu zawodowym- zalgcznik nr 6

3. Kryteria oceny oferty:
Oferte sklada sie na druku stanowigcym zatacznik nr 1.

1) Kryterium cena — Waga 100%
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6.W przypadku pytan, prosze o kontakt telefoniczny z panig llong Hendze] 41 370-92-98

7. Sposob przygotowania ofert:

Osoby zainteresowane wykonaniem wyzej wymienionych obowigzkow, prosze o wypehienie.
podpisanie i dostarczenie dokumentéw w 'mienionych w pkt. 4 na adres-:

Fundacja Dom Seniora im. Sue Ryder w Pierzchnicy, ul. Szkolna 36, pokoj 2.9 (pierwsze pietro),
do dnia 27.11.2020r.

Oferte nalezy zlozy¢ w zamknigtej kopercie wraz z podpisanymi dokumentami dopiskiem :

Oferta na stanowisko lekarza specjalisty w dziedzinie geriatrii w ramach projekiu pn.
Dzienny Dom Opieki Medycznej w Pierzchnicy Jinansowany = Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewédznwa S’u'z'giob‘ZJ.).S'kiego na lata 2014-2020), wspolfinansowanego ze
srodkow Europejskie 20 Funduszu Spolecznego,

Marek Zatorski

Prez€s Zarzadu
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Zalgcznik nr 1

OFERTA NA SWIADCZENIE USEUGI

lekarz specjalista w dziedzinie geriatrii
W ramach projektu Dzienny Dom Opieki Medycznej w Pierzchnicy realizowanego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego ~ Wojewddztwa Swie;tokrzyskiego na lata 2014-2020,
wspotfinansowanego ze $rodkow Europejskiego  Funduszu Spolecznego, zgodne = umowqy
RPSW.RPSW.09.02.03-26-0005/20-00
Imig i nazwisko:

Prosze wpisa¢ cene brutto za godzing ( 60 min.)

rOpis czgsci zamoOwienia Cena brutto za godziﬁ
(60 min.)

-konsultacje po przyjeciu i przed wypisem
uczestnika oraz w razie potrzeby:

- wykonywanie calosciowej oceny
geriatrycznej (COG) w przypadku
uczestnikOw powyzej 65 r.z. | oo
-udzial w naradach

- udzial w opracowywaniu wraz z
zespolem terapeutycznym
Indywidualnego Planu Terapii (IPT)

Skiadajgc niniejsza oferte oswiadczam, ze:

* Dysponuj¢ niezbedna wiedza i doswiadczeniem. do wykonywania powierzonych
obowigzkdow.,

* Akceptuje warunki realizacji zamowienia okreslone w tresci zaproszenia z dnia
16.11.2020r.do zlozenia oferty.

e W przypadku wybrania mojej oferty zobowiazuje si¢ do podpisania umowy.



Fundusze

Europerskie Rzeczpospolica SEENY | Unia Ewropeiska
Program Regionalny - Olska ' o Europeyh Funduss Spokecziy

Zalgcznik 2

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O ZATRUDNIENIE

B e
2.Imiona rodzicow. ... ...,

e

6.Wyksztalcenie ( nazwa szkoly . data jej ukonczenia, zawod, specjalnose, stopnien naukowy, tytut
ZEIAD Yy PR DRI st s S e

e W KA T8 1555. 0w s 5 5t s s et
(‘kursy, studia podyplomowe, data ukoriczenia nauki lub data rozpoczecia nauki w przypadku jej
trwania)

8.Przebieg dotychczasowego zatrudnienia ( wskaza¢ okresy zatrudnienia u kolejnych pracodawcow
oraz zajmowane stanowiska pracy)

9. Dodatkowe uprawnienia, umiejetnosci zainteresowania( np. stopien znajomosci jezykdw obeych,
prawo jazdy. obstuga komputera)

10. Oswiadezam. ze pozostaje/nie pozostaje™ w rejestrze bezrobotnych i poszukujacych pracy.

I'l. Oswiadczam, e dane zawarte w pkt 1 — 4 53 zgodne z dowodem osobistym seria nr................
wydanym przez.............ooeoooeviiii. lub innym dowodem tozsamosci.....ooooooooo

( miejscowosc i data) (podpis osoby ubiegajacej si¢ o zatrudnicnic)
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Zalgcznik 3

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Pierzchnica, dnia.................

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), publ.
Dz. Urz, UEL Nr 119, s. | przez FUNDACJE DOM SENIORA IM.SUE RYDER W PIERZCHNICY

- wcelu realizacji procesu: rekrutacji

(data. czytelny podpis)

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/a. poinformowanaly. ze zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych), publ.
Dz. Urz. UEL Nr 119, s. | osobie, ktorej dane dotycza przystuguje prawo:

- zadania dostepu do danych osobowych;

- sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych:;

- Wwniesienia sprzeciwu:

- cofnigcia zgody w kazdym momencie. jednak bez wplywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania danych osobowych., ktérego dokonano na podstawie zgody przed
Jej cofnigciem;

- wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2,
00-193 Warszawa.

Zapoznalam/-em sie z trescig powyzszego

data. (czytelny podpis)
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Zalacznik 4
(miejscowosé, data)
OSWIADCZENIE
Ja it e zamieszkala..........co.cocooo ,
legitymujaca/cy sie dowodem OSObISTYM.(SETiR, NI).cvuurririiiirersemrernerrssiosoeosoooss oswiadczam, iz

posiadam zdolnosci do czynnosci prawnych oraz korzystania z pefni praw publicznych.

Ninigjsze oswiadczenie skladam swiadomy odpowiedzialnoéci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego — .. Kto
skladajac zeznanie majace sluzyé¢ za dowod w postepowaniu sadowym lub innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznajac nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 37

(miejscowosé, data) (Podpis Wykonawcy)
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Zalacznik nr 5

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWO-OSOBOWYCH

Odpowiadajac na zaproszenie z dnia 16.11.2020r. dotyczace wyboru lekarza specjalisty w dziedzinie
geriatrii, na potrzeby realizacji projektu pn. Dzienny Dom Opieki Medycznej w Pierzchnicy;

Nie jestem podmiotem powigzanym z Zamawiajacym osobowo lub kapitalowo, przy przyjeciu,
1Z przez powiazania kapitalowe lub osobowe rozumie si¢ wzajemnie powiazania pomigdzy
Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciggania w imienju Zamawiajacego lub osobami
wykonujacymi  w  imienju Zamawiajacego  czynnosci zwigzanych  z  przygotowaniem.
przeprowadzeniem, procedury wyboru Wykonawcy a Zamawiajacym polegajace w szczegolnosei na:

a) Uczestniczeniu w spolce Jjako wspélnik spotki cywilnej lub spotki osobowej:

b) Posiadaniu co najmniej 10 % udziatow lub akeji:

¢) Petnieniu funkcji czlonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego. prokurenta, petnomocnika;

d) Pozostawaniu w zwiazku malzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii

prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku
przysposobienia opieki lub kurateli.

(miefscovwosé, data) (Podpis Wykonawcy)
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Zafacznik nr 6

OSWIADCZENIE O ZAANGAZOWANIU ZAWODOWYM

Ja, nizej BRI v s iR s s
(imig i nazwisko oferenta)

----...--.--...----.o.----.o-----.o.-----..----uu.----u

oSwiadczam, ze

[] NIE JESTEM zaangazowany/-a w  realizacje innych projektow finansowanych z funduszy
strukturalnych i Funduszu Spojnosci oraz dzialan finansowanych z innych zrédet.

[ JJESTEM zaangazowany/-a w realizacje innych projektow finansowanych z funduszy strukturalnych
i Funduszu Spdjnosci oraz dziatan finansowanych z innych zrédel.

-Jednoczesnie oswiadezam iz moje faczne zaangazowanie w realizacje we wszystkich projektach
finansowanych z funduszy strukturalnych i Funduszu Spojnosci i w dzialania finansowane z innych
rodel. w tym S$rodkow wlasnych beneficjenta i innych podmiotéw, nie przekracza 276 godzin
miesigcznie. Obcigzenie wynikajace z ich wykonania nie wyklucza mozliwosci prawidtowej
i efektywnej realizacji zadan powierzonych mi w ramach ponizszej umowy:.

W przypadku zaistnienia Jakichkolwiek zmian zobowigzuje sie niezwlocznie poinformowaé
Pracodawce.

gwiadomy/—a odpowiedzialnosci za skladanie falszywych o$wiadezen, inform uje. ze dane przekazane
zawarte w niniejszym zalaczniku sa zgodne 7 prawda.

(miejscowos¢, data) (Podpis Wykonawey)
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust, 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sdb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(0gdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 2 04.05.2016, str. 1), dalej ,,RODO™,
informuje, ze:

ra

NS

wn

8.

9,

Administratorem Pani/Pana danych osobowych Jest Fundacja Dom Seniora im. Sue
Ryder, Szkolna 36, 26-015 Pierzchnica
Funkcje Inspektora Ochrony Danych petni Anna Rubinkiewicz — Kontakt mozliwy jest
pod adresem e-mail: aberodo@op.pl Anna Rubinkiewicza Tel. 602779754, 784 596 357
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu zawarcia umowy 0 prace.
Podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest: Kodeks cywilny oraz
rozporzadzenie RODO tj. Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 o ochronie danych osobowych.
W razie koniecznosci dane moga by¢ udostepnione podmiotom upowaznionym na
podstawie prawa.
Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres zgodny z obowigzujacymi
przepisami prawa.
Posiada Pani/Pan prawo do:
a) zadania od Administratora dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania.
usunigcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,
b) cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$é z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem:

¢) wniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,
d) przenoszenia danych,
€) wniesienia skargi do organu nadzorczego,

Podanie danych jest: Warunkiem zawarcia umowy, brak podania danych

spowoduje nie wywiazanie sie z obowigzku realizacji umowy

Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu

podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu,



