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1. Odpowiadajgc na Ogtoszenie dot. poszukiwania Pracownikéw Stacji Sanitarno -
Epidemiologicznych do przeprowadzenia pilotazu systemu elektronicznej rejestracji
zgtoszen, wywiadow oraz zdarzen w programie EpiBaza, ponizej sktadam oferte, znak
sprawy A-AZ-22-87/4/19.

2. Oferuje wykonanie przedmiotu zaméwienia:

za cene brutto: .........cccuu.ueeee. zt, (stownie: ..................... zt brutto).

Oswiadczam, ze cena wymieniona w pkt 2 jest ceng za caty okres trwania pilotazu.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Ogtoszeniem i nie wnosze do niego zadnych zastrzezen.

5. Oswiadczam, ze akceptuje zawarcie umowy cywilnej na wykonywanie przeze mnie
czynnosci opisanych w Ogtoszeniu.

6. Oswiadczam, ze jestem Pracownikiem Wojewddzkiej Stacja Sanitarno-Epidemiologicznej?

“Jtak [Inie
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7. Oswiadczam, ze jestem pracownikiem Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej?
Jtak [nie

8. Oswiadczam, ze:
1) Jestem pracownikiem Dziatu Epidemiologii* [Itak [ nie
2) Posiadam co najmniej 2 lata stazu pracy w nadzorze epidemiologicznym® [Jtak [ nie
3) Posiadam doswiadczenie w pracy w systemach elektronicznych nadzoru

epidemiologicznego np. ROE lub SRWE® [Jtak [lnie
9. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Narodowy Instytut

Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny. Jednocze$nie o$wiadczam, ze
zostatem/am poinformowany/a o przystugujgcym mi prawie dostepu do tresci moich
danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak
réwniez, ze podanie tych danych byto dobrowolne.

10. Oswiadczam, iz zostatam/tem poinformowana/ny, ze administratorem danych osobowych
zgromadzonych w zwigzku z prowadzeniem niniejszego postepowania jest Dyrektor
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Painstwowego Zaktadu Higieny z siedzibg w
Warszawie przy ul. Chocimskiej 24.”

9. Oferte wraz z zatgcznikami sktadam na ......... kolejno ponumerowanych stronach.
10. Do niniejszej oferty zatgczam:

1) CV

2) e

(miejscowosSCidata) et
(podpis osoby sktadajgcej oferte)

% Wtasciwg odpowiedz nalezy zaznaczy¢ znakiem ,,X”

* Wiasciwg odpowiedz nalezy zaznaczy¢ znakiem ,,X”

® Wtasciwa odpowiedz nalezy zaznaczy¢ znakiem ,,X”

® Wtasciwa odpowiedz nalezy zaznaczy¢ znakiem ,,X”

"W okresie przechowywania dokumentéw osobom sktadajacym oferty przystuguje prawo dostepu do tresci
swoich danych, ich poprawiania oraz prawo do ich wycofania. Wnioski w tym zakresie nalezy sktada¢ pisemnie
do Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny (ul. Chocimska 24, 00-791
Warszawa).
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