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Znak sprawy: A-AZ-22-100/12/20
Załącznik nr 1 do Ogłoszenia 
Formularz zgłoszenia udziału jako kandydata na eksperta w zakresie analizy danych dotyczących opieki zdrowotnej i rejestru nowotworów
- ramach europejskiego projektu JA iPAAC, NIZP-PZH realizuje Badania pilotażowe w WP 7 „Informacja o raku i rejestry”. Zadania obejmują przygotowanie koncepcji, metodologii oraz wdrożenie procedury powiązania danych populacyjnych rejestrów nowotworów, danych klinicznych (bazy szpitalne) i administracyjnych (NFZ) w celu opracowania kluczowych wskaźników do wykorzystania w zarządzaniu i monitorowaniu rozwiązań w wielodyscyplinarnej opiece onkologicznej, m.in.: wieloetapowy proces leczenia, „ścieżka pacjenta” (WP 7. 2. „Piloting the integration of data on care pathways”, zał. 1) oraz ocena kosztów związanych z leczeniem nowotworów wskaźnikowych rak jelita grubego i trzustka (WP 7.3. „Piloting the integration of data on cancer costs”, zał. 2). I etap wyników będzie dostępny w lutym/marcu 2021 roku. Informacje na temat projektu iPAAC w tym WP7 są dostępne pod linkiem: https://www.ipaac.eu/en/work-packages/wp7/
	CZĘŚĆ A. ZGŁOSZENIE KANDYDATA 


	Dane jednostki, którą reprezentuje kandydat (*należy wypełnić, gdy kandydat będzie reprezentował instytucję)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

	1.
	Nazwa instytucji* 
	 

	2.
	Forma prawna* 
	 

	3.
	Adres siedziby instytucji* 
	 

	4.
	Adres e-mail* 
	 

	Dane dotyczące kandydata 

	1.
	Imię i nazwisko 
	 

	2.
	Adres do korespondencji 
	 

	3.
	Adres e-mail 
	 

	4.
	Telefon kontaktowy 
	 

	5.
	Uzasadnienie kandydatury (w tym: wykształcenie, doświadczenie zawodowe, szczególne predyspozycje i umiejętności
	

	6.
	Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymaganiami zawartymi w Ogłoszeniu
	za cenę: ………………. PLN brutto, (słownie: …………………..)

 w tym ….%** podatku VAT.

**w przypadku zwolnienia z podatku VAT lub „zerowej” stawki podatku VAT należy wskazać podstawę prawną takiego opodatkowania/osoba fizyczna wpisuje, że nie jest płatnikiem podatku VAT.


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

Data i pieczęć jednostki* 
Pieczątka i podpis osoby upoważnionych do reprezentacji jednostki*/podpis kandydata 
* dotyczy kandydata, który będzie reprezentował instytucję 

	CZĘŚĆ B. WYPEŁNIANA PRZEZ KANDYDATA NA WYKONIE USŁUGI

	DEKLARACJA ZŁOŻONA PRZEZ KANDYDATA 
1) Oświadczam, że posiadam wykształcenie wyższe w zakresie medycyny, biologii, nauk ilościowych;
2) Oświadczam, że posiadam znajomość metod statystycznych, narzędzi do analizy statycznej i wizualizacji danych;

3) Oświadczam, że posiadam umiejętność pracy w zakresie zaawansowanych programów do analizy statystycznej i wizualizacji danych (R/python/SPSS/SAS) w stopniu biegłym;
4) Oświadczam, że posiadam znajomość systemu finansowania świadczeń zdrowotnych ze środków publicznych, w szczególności bardzo dobra znajomość komunikatów sprawozdawczych w zakresie leczenia szpitalnego i ambulatoryjnego oraz systemu dedykowanego do karty diagnostyki i leczenia onkologicznego;
5) Oświadczam, że posiadam co najmniej 5 lat doświadczenia zawodowego w dziedzinie analizy ilościowej, w tym co najmniej 1 rok doświadczenia w dziedzinie analizy ilościowej w sektorze zdrowia;
6) Oświadczam, że posiadam doświadczenie w interpretacji wyników uzyskanych na podstawie danych płatnika i Krajowego Rejestru Chorych na Raka;
7) Oświadczam, że posiadam umiejętność stosowania Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób ICD-10, ICD-9 i ICD-9 CM;
8) Oświadczam że posiadam biegłą znajomość języka angielskiego w mowie i piśmie na poziome co najmniej B1.


Oświadczam, że wyżej wymienione dane są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Data i podpis kandydata ………………………………………………………………….
OŚWIADCZENIE KANDYDATA
Oświadczam, że: 

1) Jestem obywatelem RP i korzystam z pełni praw publicznych; 

2) Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy Zakład Higieny. Jednocześnie oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o przysługującym mi prawie dostępu do treści moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w każdym czasie, jak również, że podanie tych danych było dobrowolne. 

3) Oświadczam, iż zostałam/łem poinformowana/ny, że administratorem danych osobowych zgromadzonych w związku z prowadzeniem niniejszego postępowania jest Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy Zakład Higieny z siedzibą w Warszawie przy ul. Chocimskiej 24.

Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuję, iż:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Państwowy Zakład Higieny z siedzibą w ul. Chocimska 24, 00-791 Warszawa,
2) Inspektorem ochrony danych osobowych w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego – Państwowym Zakładzie Higieny jest Pan Wojciech Wągrodzki, kontakt: iod@pzh.gov.pl, 22 542 13 89; 22 55 09 771;
3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji umowy - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. b ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa

5) Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa

6) posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania

7) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego 

8) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże odmowa podania danych może skutkować odmową realizacji usługi/umowy

Data i czytelny i podpis kandydata ……………………………………………………………….. 
� W okresie przechowywania dokumentów osobom składającym oferty przysługuje prawo dostępu do treści swoich danych, ich poprawiania oraz prawo do ich wycofania. Wnioski w tym zakresie należy składać pisemnie do Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego – Państwowego Zakładu Higieny (ul. Chocimska 24, 00-791 Warszawa).





Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy Zakład Higieny

ul. Chocimska 24, 00-791 Warszawa, Polska
Tel: +48 22 54 21 400, +48 22 54 21 200, fax: +48 22 849 74 84
www.pzh.gov.pl, e-mail: pzh@pzh.gov.pl
Regon: 000288461, NIP: 525-000-87-32, PL 93 1130 1017 0080 1180 2020 0001 (SWIFT: GOSKPLPW)
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