Numer prawa wykonywania zawodu...................

Specjalizacja z

(potwierdzona kserokopia dyplomu specjalizacji)

1. Proponowany termin roZpOCZECIa UMOWY .. ... ...euuenneeneententea et eteat et et et et eaeeneeneenenns

2. Proponowana ilo$¢ godzin miesi¢cznie

3. Proponowana stawka za udzielenie $wiadczen zdrowotnych w systemie godzinowym za 1

godzine:
a. odé6.oodo 18.00.............
b. od7.00do 19.00.............
c. odl18.oodo6.oo.............
d. od19.00do7.00.............
e. od7.00do14.30.............
Uwagi

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert na udzielanie §wiadczen
zdrowotnych ogloszonym przez Specjalistyczny Szpital Miejski im. M. Kopernika w Toruniu.

(data i podpis Oferenta)



KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ogodlnego 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 Specjalistyczny Szpital Miejski im. Mikotaja Kopernika
ul. Batorego 17/19, 87-100 Torun

2. Dane osobowe Oferenta przetwarzane beda 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 1.

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 bgda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania
danych osobowych na podstawie przepisOw prawa oraz podmioty wspotpracujace w
postgpowaniu konkursowym*

5. Oferent posiada prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuni¢cia 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 si¢ na zasadach okreslonych w regulaminie konkursu,
konsekwencja takiego przetwarzania bedzie kontakt tylko z wybranymi Oferentami

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 zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych

dla potrzeb aktualnego i przysztych postepowan konkursowych
* * niepotrzebne skresli¢

(data i podpis Oferenta)

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznalem si¢ z Wewnetrzng procedura dokonywania zgloszen
naruszen prawa i podejmowania dzialan nastgpczych w Specjalistycznym Szpitalu Miejskim im. M.
Kopernika w Toruniu stanowiaca zalacznik nr 1 do Zarzadzenia Nr 67/2024 Dyrektora w
Specjalistycznym Szpitalu Miejskim im. M. Kopernika w Toruniu z dnia 25.09.2024r., ktora zostata
opublikowana na stronie internetowej Szpitala pod adresem www.med. torun.pl

(data i podpis Oferenta)



