Załącznik nr 1 do regulaminu 

przeprowadzenia konkursu ofert

Oferta na wykonywanie świadczeń zdrowotnych – diagnosta laboratoryjny/technik analityki medycznej
Składam ofertę na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w Regionalnym Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Białymstoku w niżej wymienionym pakiecie:                                Pakiet nr   .......................................... 
__________________________________________________________________________

Firma lub imię i nazwisko: ..........................…………………………………………………………………………...……..

Adres:…………………………………………………………………………………………………...............................................................................................................................................

Numer telefonu kontaktowego: ………………………………………………………

Adres email: ………………………………………………………………………….

Imię i nazwisko diagnosty laboratoryjnego, która/y będzie wykonywać świadczenia zdrowotne:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Świadczenia zdrowotne wykonywane będą  przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury 
i sprzętu medycznego oraz środków transportu i łączności Udzielającego zamówienia.

Za realizację zamówienia oczekuję należności w wysokości:

1.   ……………………………..zł za jedną godzinę świadczenia usług

2. Posiadam doświadczenie zawodowe w pracowni serologicznej / analitycznej - w jednostkach służby krwi / nie posiadam doświadczenia zawodowego w pracowni serologicznej / analitycznej - w jednostkach służby krwi *

_______..........................................._____

   (data,  czytelny  podpis)
* niepotrzebne skreślić
Załączniki do oferty:

1. Kopie dokumentów potwierdzone za zgodność z oryginałem, potwierdzające kwalifikacje zawodowe (dyplom ukończenia studiów medycznych, prawo wykonywania zawodu, zaświadczenia o kursach serologicznych) – nie dotyczy osób zatrudnionych na umowę cywilną na podstawie poprzedniego konkursu.
2. Kopie dokumentów potwierdzone za zgodność z oryginałem, potwierdzające status prawny ubiegającego się o świadczenie (aktualny wypis z rejestrów, dokumenty potwierdzające nadanie numeru NIP i REGON) –– dotyczy osób prowadzących działalność gospodarczą.

3. Oświadczenie, że stan prawny określony w dokumentach nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty. 
4. Zaświadczenie o zatrudnieniu i wynagrodzeniu z podstawowego miejsca zatrudnienia – dotyczy osób zatrudnionych w innych placówkach medycznych na podstawie umowy o pracę.
5. Zaświadczenie potwierdzające doświadczenie zawodowe w służbie krwi zawierające w szczególności lata w których Oferent pracował w jednostkach służby krwi. 
6. Kserokopię aktualnego zaświadczenie lekarskiego wydane przez lekarza medycyny pracy.
7.  Kserokopię aktualnego szkolenia BHP.
8. Zaświadczenie o statusie studenta z uczelni.
Załącznik nr 2 do regulaminu 

przeprowadzenia konkursu ofert

Oświadczenie

Oświadczam, że zapoznałem(am) się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert, regulaminem przeprowadzenia konkursu ofert, projektem umowy  oraz przepisami art. 26. ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2026 r. poz. 156). Oświadczam, że nie wnoszę żadnych zastrzeżeń co do treści wyżej wymienionych dokumentów.

____________________________

(data,  podpis czytelny)

Oświadczam również, że moje doświadczenie zawodowe w służbie krwi zadeklarowane         w Ofercie obejmuje lata 2022 – 2025 i wynosi ...............................................................................

____________________________

(data,  podpis czytelny)

_________________________

        (data,  potwierdzenie Kadr)

Załącznik nr 3 do regulaminu 

przeprowadzenia konkursu ofert

Oświadczenie

Oświadczam, że:
Dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe:
· dyplom ukończenia studiów*
· kopia prawa wykonywania zawodu*
· dyplom uzyskania specjalizacji*
· zaświadczenie o odbytym kursie serologicznym*
zostały złożone w Regionalnym Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Białymstoku  w Konkursie na udzielanie zamówienia na udzielanie świadczeń zdrowotnych, ogłoszonego dnia ….................... i stwierdzony w nich stan prawny lub faktyczny nie uległ zmianie.
                              



                      ….....................................................                                                                    






                    (data, czytelny podpis)
Załącznik nr 4 do regulaminu 

przeprowadzenia konkursu ofert

Klauzula informacyjna dla kandydata do pracy

Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE) informuję, iż:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Białymstoku, ul. M. Skłodowskiej-Curie 23, 15-950 Białystok.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod@rckik.bialystok.pl, tel. 85 7456 323.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą dla potrzeb aktualnej i przyszłych rekrutacji - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne na mocy następującego przepisu prawa:

a) Kodeks Pracy z dnia 26 czerwca 1974 r. a w pozostałym zakresie jest dobrowolne.

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa tj:

a)
Medycyna Pracy.

6.
Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez okres rekrutacji.
7.
Posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb aktualnej rekrutacji
Wyrażam zgodę:

TAK
NIE

(
(
Data .........................



Podpis....................................................................................

