	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Nazwisko i imię 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Komórka organizacyjna
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Stanowisko
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	OŚWIADCZENIE1/

	
	
	
	
	
	
	
	

	1.
	Oświadczam, że praca wykonywana przeze mnie w  Szpitalu Miejskim
	
	

	
	 św. Jana Pawła II w Elblągu jest moim 1) :
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1) jedynym miejscem zatrudnienia,
	
	
	

	
	
	2) kolejnym miejscem zatrudnienia.
	
	
	

	
	
	3) głównym miejscem pracy

	
	
	
	

	
	/W przypadku wyboru 2 wariantu, należy uzupełnić danymi  informacje zawarte w punktach  A, B, C, 
	

	
	które odnoszą się do sytuacji zatrudnieniowej oświadczającego./
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	A.
	Informuję ,że pracę u innych pracodawców wykonuję w stałych godzinach wg tygodniowych 
	

	
	harmonogramów czasu pracy przedstawionych poniżej:
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Dzień tygodnia
	PRACODAWCA 1   (bez nazwy)
	PRACODAWCA 2  (bez nazwy)
	PRACODAWCA 3   (bez nazwy)

	
	
	od-do
	ilość godz.
	od-do
	ilość godz.
	od-do
	ilość godz.

	
	Pon.
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Wt
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Śr
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Cz
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Pt
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	So
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	RAZEM
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	B.
	Informuję, że pracę u innych pracodawców wykonuję wg comiesięcznie ustalonych grafików 
	

	
	uwzględniających godziny pracy w Szpitalu Miejskim w Elblągu.
	
	

	
	Łączna ilość godzin w dodatkowych miejscach zatrudnienia wynosi …………...  godz. tygodniowo.

	
	
	
	
	
	
	
	

	C.
	Informuję, że praca wykonywana u innych pracodawców odbywa się w systemie rotacyjnym
	

	
	w ilości ………….godz. .tygodniowo i nie koliduje z pracą wykonywaną w Szpitalu Miejskim w Elblągu.

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Oświadczam, że powyższa treść jest zgodna ze stanem faktycznym i jednocześnie przyjmuję 
	

	
	na siebie  obowiązek niezwłocznego, pisemnego powiadomienia  Szpitala Miejskiego w Elblągu  

	
	o zaistniałych zmianach w tym zakresie.
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	….........………………………………

	
	
	
	
	
	                   data i podpis oświadczającego
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	1) Niepotrzebne skreślić.

	2)  Niniejsze oświadczenie przeznaczone jest wyłącznie do użytku wewnętrznego Szpitala celem uniknięcia nałożenia się godzin pracy w Szpitalu Miejskim św. Jana Pawła II oraz u innych pracodawców będących świadczeniodawcami NFZ.

	

	

	



  Elbląg, dn. ...............2022 r.
…………………………………..
         
…………………………………..

…………………………………..
OŚWIADCZENIE

    Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia zamieszczonego na stronie internetowej Szpitala Miejskiego oraz ze szczegółowymi zasadami konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w ....................................................................................................................................
                                                                             




  …………………………………..

                                                                                             



       (podpis oferenta)

KLAUZULA INFORMACYJNA DOT. PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH 

W CELU PRZEPROWADZENIA POSTĘPOWANIA KONKURSOWEGO 

NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

W SZPITALU MIEJSKIM ŚW. JANA PAWŁA II W ELBLĄGU
Zgodnie z art. 13 ust 1 i 2 ogólnego Rozporządzenia 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 z dnia 27 kwietnia 2016 r., zwanego dalej RODO, oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 poz. 1781), informuje, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Miejski św. Jana Pawła II w Elblągu,  z siedzibą przy ul. Komeńskiego 35 w Elblągu.

2. Inspektorem ochrony danych nadzorującym prawidłowość przetwarzania danych osobowych jest pan Waldemar Adamowicz, z którym  można skontaktować się za pośrednictwem adresu e-mail: abi-ess@elblag.com.pl

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą dla celów przeprowadzenia postępowania konkursowego na udzielanie świadczeń zdrowotnych realizowanych w Szpitalu Miejskim św. Jana Pawła II w Elblągu.
4. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych jest 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 z dnia 27 kwietnia 2016 r., zwanego dalej RODO, oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019 poz. 1781), oraz ustawy o działalności leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (t.j.  Dz.U. z 2020 r., poz. 295 z późn. zm.).

5. Podanie danych jest dobrowolne, jednak konieczne do realizacji celów, do jakich zostały zebrane, konsekwencją niepodania danych osobowych będzie niemożliwość rozpatrzenia złożonej do postępowania konkursowego oferty i tym samym odrzucenie jej przez Komisję konkursową.
6. Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będzie Szpital Miejski św. Jana Pawła II w Elblągu. Dane nie będą udostępniane innym podmiotom zewnętrznym, z wyjątkiem przypadków przewidzianych przepisami prawa.

7. Pani/Pana dane przechowywane będą przez okres niezbędny do realizacji wyżej określonych celów.

8. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych  oraz z zastrzeżeniem przepisów prawa: prawo  ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

9. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

10. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą poddawane profilowaniu.
OŚWIADCZENIE OFERENTA
Oświadczam, że zapoznałem/łam się z klauzulą informacyjną dot. przetwarzania danych osobowych i wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów przeprowadzenia postępowania konkursowego w Szpitalu Miejskim św. Jana Pawła II. 

Elbląg,,...............................................



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

         (miejscowość, data)



      

(podpis Oferenta)

