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Pierzchnica, dn. 16.11.2020r.

Zaproszenie do zlozenia oferty na stanowisko: lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

Fundacja Dom Seniora im. Sue Ryder w Pierzchnicy poszukuje lekarza ubezpieczenia zdrowotnego do
Dziennego Domu Opieki Medycznej w Pierzchnicy. ktory realizowany bedzie zgodnie z umowa nr
RPSW.09.02.03-26-00005/20-00 z dnia 27.07.2020r. finansowany w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa S\vigtokrzyskiego na lata 2014-2020, wspotfinansowanego ze $rodkdw
Europejskiego Funduszu Spolecznego.

1.Zatrudnienie:

- w formie: umowy zlecenia

- termin: 01.01.2021-31.12.2022

- ilos¢ godzin lacznie: 240 godz.(10h/me)

-miejsce wykonywania zlecenia: Fundacja Dom Seniora im. Sue Ryder w Pierzchnicy, ul. Szkolna
36, 26-015 Pierzchnica '

2. Obowigzki:
* udzielanie $wiadczen w zaleznoscei od potrzeb uczestnika projektu

* okreslenie wystepowania niewydolnosci serca (skala niewydolnosci krazenia wg NYHA).
* przeprowadzenie kontroli stanu zdrowia uczestnikow projektu, wykonywanie COG

* nadzor nad przebiegiem leczenia,

* kontrola efektywnosci procesu leczenia,

* opracowanie wraz z zespolem terapeutycznym Indywidualnego Planu Terapii (IPT).
()m‘acmrane dOleHL’n[V miszg ;)1"6' opatrzone /()H()ll’])(li??f i‘eaﬁ:owanego l)l‘()ft"kfll.

3. Wymagania:
-lekarz o specjalizacji z zakresu medycyny rodzinnej lub chorob wewnetrznyvch

4. Wymagane dokumenty:
-kserokopia dyplomu/swiadectwa potwierdzajace kwalifikacje zawodowe na wymaganym stanowisku

-oferta cenowa na prowadzenie poradnictwa socjalnego —zalgeznik nr 1

-kwestionariusz osobowy dla osoby ubiegajacej si¢ o zatrudnienie —zalgcznik nr 2

-o$wiadczenie o wyraZeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych do celéw rekrutacji -
zalacznik 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- zalaeznik nr 6

3.Kryteria oceny oferty:
Oferte sklada si¢ na druku stanowigcym zalgeznik nr 1.
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6.W przypadku pytan. prosze o kontakt telefoniczny z panig llona Hendzel 4] 370-92-98

7. Sposob Dreygotowania oferty:

Osoby zainteresowane wykonaniem wyzej wymienionych obowigzkdw, prosze o  wypelnienie,
podpisanie i dostarczenie dokumentow wymienionych 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 zlozyé w zamKknigtej kopercie wraz z podpisanymi dokumentami 7 dopiskiem :

Oferta na lekarzq ubezpieczenia zdrowomego w ramach projektu pn. Dzienny Dom Opieki
Medycznej w Pierzchnicy Jinansowany = Regionalnego Programu ¢ Iperacyjnego
Wojewddztwa S"n'f'g;)fokrzyvkiego na lata 2014-2020, wspolfinansowanego ze  Srodiéw
Europejskiego Funduszu Spolecznego,

Marek Zatorski

PrezesZarzadu
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Zalgcznik nr 1

OFERTA NA SWIADCZENIE USLUGI
lekarz ubezpieczenia zdrowotnego
w ramach projektu Dzienny Dom Opicki Medycznej w Pierzchnicy realizowanego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego ~ Wojewddztwa Swic;tokrzyskiego na lata 2014-2020,
wspolfinansowanego ze $rodkdw Europejskiego  Funduszu Spolecznego, zgodne - umowq
RPSW.RPSW.09.02.03-26-0005/20-00

Lot INBIMRIRE oot smmamssossssssiR st S

Prosze wpisac cene brutto za godzing ( 60 min.)

Opis czgsci zamdwienia Cena brutto za godzine;—[
(60 min.)

* udzielanie $wiadczen w zaleznosci od
potrzeb uczestnika projektu

* okreslenie wystepowania
niewydolnosci serca (skala
niewydolnosci krazenia wg NYHA).
* przeprowadzenie kontroli stanu
zdrowia uczestnikéw projektu,
wykonywanie COG

* nadzor nad przebiegiem leczenia,

* kontrola efektywnosci procesu
leczenia,

* opracowanie wraz z zespotem
terapeutycznym Indywidualnego Planu
Terapii (IPT).

Skladajac niniejsza oferte o$wiadezam. ze:

* Dysponuje¢ niezbedna wiedza i doswiadczeniem. do wykonywania powierzonych
obowiazkdw.

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

* W przypadku wybrania mojej oferty zobowigzuje si¢ do podpisania umowy.

(data wypelnienia oferty i podpis wykonawcy)
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Zalgcznik 2

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O ZATRUDNIENIE
I (IHONB) § NAPWISIO: vy mommnenss oo s 56 et eseermems s et
2.Imiona todzmow

A IRt ot s S e eSS e

6.Wyksztalcenie ( nazwa szkoly . data Jej ukoniczenia, zawod, specjalnosé, stopnien naukowy, tytut
2R OO S} BRIV oo om0t e A e ses s s

trwania)

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

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

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

I'1. Oswiadczam, ze dane zawarte w pkt 1 —4 s3 zgodne z dowodem osobistym seria nr........................
Wydanym przez..............ooeoeoeoo. lub innym dowodem tozsamosci..............oooooi

( miejscowosé i data) (podpis osoby ubiegajacej si¢ o zatrudnienie)
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Zalgcznik 3

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

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

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 7 dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych), publ.
Dz. Urz, UE L Nr 119, s. 1 przez FUNDACIJE DOM SENIORA IM.SUE RYDER W PIERZCHNICY

- w celu 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 przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych), publ.
Dz Urz. UE L Nr 119, s. 1 osobie, ktorej dane dotyczg przystuguje prawo:

- zadania dostepu do danych osobowych:

- Sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych:

- Wniesienia sprzeciwu;

- cofnigcia zgody w kazdym momencie. Jednak bez wpltywu na zgodnosé z prawem
przetwarzania danych osobowych, ktorego dokonano na podstawie zgody przed
Jjej cofnigciem;

- Whaiesienia 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
L e S ZARTIBEEISHIR....ocvuiesiciinsscsitisemmmsmesmsensmmmmsses bastn 5
legitymujaca/cy si¢ dowodem 0SObiStym.(Seria, nr).........oooovmeoreoooo oswiadczam, iz

posiadam zdolnoscei do czynnosci prawnych oraz korzystania z pelni praw publicznych.

Niniejsze o$wiadczenie skladam swiadomy odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego — ,.Kto
skladajac zeznanie majace shuzy¢ za dowod w postepowaniu sadowym lub innym postgpowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznajac nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3*.

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

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPI TALOWO-OSOBOWYCH

Odpowiadajac na zaproszenie z dnia 16.11.2020r.. dotyczace wyboru lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego. na potrzeby realizacji projektu pn. Dzienny Dom Opieki Medycznej w Pierzchnicy;

Nie jestem podmiotem powigzanym z Zamawiajacym osobowo lub kapitatowo, przy przyjeciu,
iz przez powiazania kapitalowe lub osobowe rozumie si¢ wzajemnic powiazania pomiedzy
Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciggania w imieniu Zamawiajacego lub osobami
wykonujacymi  w  imieniu Zamawiajacego  czynnosci zwigzanych  z  przygotowaniem,
przeprowadzeniem, procedury wyboru Wykonawcy a Zamawiajacym polegajace w szczegolnosei na:

a) Uczestniczeniu w spolce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowej:

b) Posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akeji:

¢) Pelnieniu funkcji czlonka organu nadzorezego lub zarzadzajacego. prokurenta. pelnomocnika;

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

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

(miefscowosé, data) (Podpis Wykonawcy)
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Zatacznik nr 6

OSWIADCZENIE O ZAANGAZOWANIU ZAWODOWYM

Ja, nizej podpisanyue....eenseeeeeeersveeesesessn, SR SHSO S SR TN A R amn e s r e e s B S
(imig¢ i nazwisko oferenta)

oswiadczam, ze

[] NIE JESTEM zaangazowany/-a w  realizacje innych projektéw  finansowanych z funduszy
strukturalnych i Funduszu Spaojnosci oraz dziatan finansowanych z innych zrédet.

[JJESTEM zaangazowany/-a w realizacje innych projektow finansowanych z funduszy strukturalnych
i Funduszu Spéjnosci oraz dzialai finansowanych z innych zrodet.

-Jednoczesnie o$wiadezam .iz moje laczne zaangazowanie w realizacje we wszystkich projektach
finansowanych z funduszy strukturalnych i Funduszu Spéjnosci i w dzialania finansowane z innych
zrodel, w tym srodkéw whasnych beneficjenta i innych podmiotéow. nie przekracza 276 godzin
miesigcznie. Obcigzenie wynikajgce z ich wykonania nie wyklucza mozliwosci prawidlowej
i efektywnej realizacji zadai powierzonych mi w ramach ponizszej umowy.

W przypadku zaistnienia jakichkolwiek zmian zobowiazuje sie niezwlocznie poinformowaé
Pracodawce.

Swiadomy/-a odpowiedzialnosci za skladanie fatszywych oswiadczen, informuje, ze dane przekazane
zawarte w niniejszym zataczniku sa zgodne z prawda.

(miejscowosé, data) (Podpis Wykonawcy)
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KLAUZULA INFORMACYINA

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 osdb fizyeznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(0gdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016. str. 1), dalej ,,.RODO”,
informuje, ze:

2

& G

wh

8.

9.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Fundacja Dom Seniora im. Sue
Ryder, Szkolna 36, 26-015 Pierzchnica

Funkcje Inspektora Ochrony Danych pelni 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 bedg przez okres zgodny z obowigzujacymi
przepisami prawa.
Posiada Pani/Pan prawo do:
a) zadania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania.
usunigcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,
b) cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem:

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

Podanie danych jest: Warunkiem zawarcia umowy, brak podania danych

spowoduje nie wywigzanie si¢ z obowiazku realizacji umowy

Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu

podejmowaniu decyzji. w tym profilowaniu.



