UMOWA
ZLECENIE NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

NR 42...........2024/K

zawarta w dniu ..........oeinee roku Wroctawiu pomiedzy:

Dolnoslaskim Wojewddzkim O$rodkiem Medycyny Pracy

ul. Otawska 14, 50-123 Wroctawiu

NIP: 8971588388; REGON: 000294846;

wpisanym do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji i publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla
Wroctawia — Fabrycznej VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem:

KRS 0000043818,

reprezentowanym przez:

dr n. med. Jarostawa Tomczyka — Dyrektora,

zwanym w dalszej czesci umowy ,,Udzielajacym zamdwienia”

a

Panem/Pania

2 1 P PrZy Ul oo
Posiadajacym nr PESEL

przedstawiajacym n/w dokumenty:
a) Dyplom lekarza/specjalisty w dziedzinie nr................
WYAANY PIZeZ isoanaamisnnimansa s
b) Prawo wykonywania zawodu lekarza nr....................
wydane przez
6) DYPIOm OF < cvvewassssissmiie

WYdanym Prz€Z ......cececovviieiireriiersiieinnnii uzyskania tytulu specjalisty w dziedzinie:

.............................

Zwanym w dalszej czgsci umowy . Przyjmujacym zaméwienie”

Zwani rébwniez tacznie ,,Stronami” lub indywidualnie ,.Strong”.

Z Przyjmujacym zamowienie, ktory zostal wybrany w wyniku udzielenia zaméwienia w trybie konkursu
ofert ogloszonego w dniu...........cocoeevviiiiniinnnn, na udzielanie Swiadczen zdrowotnych na podstawie art.
27

W zw. z art, 26 oraz 26a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej zostata zawarta Umowa
0 nastepujacej tresci:

§1
POSTANOWIENIA OGOLNE

llekro¢ w niniejszej Umowie jest mowa o:

1) Udzielajacym zamoéwienie - nalezy przez to rozumieé¢ Dolnoslaski Wojewddzki Osrodek Medycyny
Pracy (zwany dalej DWOMP),

2) Przyjmujacym zamowienie - nalezy przez to rozumieé lekarza specjaliste lub innego lekarza
speiniajacego wymagania Narodowego Funduszu Zdrowia $wiadczacego ustugi na rzecz Udzielajacego
zamowienia w Poradni..............oceeeeen.

3) Poradni - nalezy przez to rozumie¢ Poradnig....................... Dolnoslaskiego Wojewddzkiego Osrodka
Medydwmy Bracy: o ioaginsmaiinsna w ramach ktorej swiadczona bedzie ustuga,

o



4) Dyrektorze- nalezy przez to rozumie¢ Dyrektora Dolnoslgskiego Wojewddzkiego Osdrodka Medycyny
PRy s R R R

5) Kierowniku- nalezy przez to rozumieé Kierownika Rejestracji,

6) Harmonogram — zakres $wiadczen i ilos¢ godzin w poszezegdlnych dniach tygodnia dostepnodei
Przyjmujgcego zamowienie.

2
ZAKRES 1 MIEJSCE W%KONYWANIA UMOWY

Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ na rzecz Udzielajacego zamdwienia do udzielania dwiad-
czen zdrowotnych z zakresu ..........oocvvviinnn, WROFARL o oo supsnssany T — Udzielaja-
cego zamdwienia na rzecz jego pacjentow na zasadach i zgodnie z umowami oraz przepisami obowigzu-
Jjgcymi Udzielajacego zamowienia,

Szczegolowy zakres obowigzkdw okresla Zatgeznik Nr 1 do niniejszej Umowy.
3. Migjscem udzielania swiadczen zdrowotnych jest Dolnoglaski Wojewddzki Oérodek Medyeyny Pra-

§3 ,
ORGANIZACJA UDZIELANYCH SWIADCZEN

1. Udzielanie $wiadczefi, o ktérych mowa w §2 nastgpowaé bedzie wg miesigeznego  harmonogramu
ustalonego z Kierownikiem Rejestracji.

2. Osobg wyznaczong ze strony Udzielajgcego Zamowienia do kontaktéw i przekazywania uwag
wynikajacych z realizacji niniejszej Umowy jest Kierownik Rejestracji, ktéra zarowno koordynuje jak i
nadzoruje realizacj¢ udzielanych $wiadezen przez Przyjmujacego Zamdwienie.

3. W przypadku wystapienia przeciwwskazaf zdrowotnych, Przyjmujgcy Zamowienie jest zobowigzany do
natychmiastowego poinformowania Udzielajgcego Zamowienie o tym fakeie oraz do odstapienia od
realizacji przedmiotu Umowy.

4. Przyjmujacy zamOwienie jest zobowigzany do niezwlocznego powiadomienia  Udzielajacego
Zamowienie o utracie uprawnier do realizacji przedmiotu Umowy.

3. Do kontaktu pomigdzy stronami, Strony udostgpniajg swoje adres elektroniczny:

1) Udzielajgey zamdwienia. .o
2) Przyymuiacy ZamOWIBNIe. . .. coiinssimisin i enis e ves

§4 ,
PRAWA 1 OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazuje si¢ do osobistego wykonywania przedmiotu Umowy

z najwyzsza starannodcig przy wykorzystaniu wiedzy medycznej i umiejetnosei zawodowych, zgodnie
z obowigzujgcymi standardami, z zachowaniem obowiazkéw okreglonych w obowigzujgcych przepisach
prawa, z zasadami etyki zawodowej oraz zawartych w niniejszej Umowie.

. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sig do wykonywania przedmiotu Umowy zgodnie z harmonogramem
udzielania $wiadezefi stanowigeym zataeznik nr 2 do niniejszej Umowy.

Przyjmujacy zaméwienie o$wiadeza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia umozliwiajace
prawidtowe wykonywanie przedmiotu Umowy.

Przyjmujacy zamoéwienie w celu poswiadezenia posiadanych kwalifikacji ztozy Udzielajagcemu zaméwienie
potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalem dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje, ktére stanowig
zatgeznik nr 3 do niniejszej Umowy.

Przyjmujgcy zaméwienie oswiadcza, ze spelnia wymagania zdrowotne do udzielania Swiadezer
Zdrowotnych ze szezegdlng starannoscig i dbatoscig o interesy pacjentow i Udzielajgcego Zaméwienie
oraz ze posiada wazne orzeczenie do celow sanitarno-epidemiologicznych i 7e zobowigzuje sie je
posiada¢ przez caly okres $wiadezenia ustug na rzecz Udzielajacego zamdwienie.



6. W celu skorzystania z nieodplatnej przerwy w wykonywaniu przedmiotu Umowy, Przyjmujacy zaméwienie

jest zobowigzany ztozy¢ u Udzielajacego zamdwienie pisemny wniosek, nie pdznigj niz 14 dni przed
planowanym rozpoczeciem przerwy, celem uzyskania pisemnej zgody Udzielajacego zamowienia. Zapisy

te nie dotycza spraw losowych oraz sity wyzszej. Wypelniony wniosek stanowigcy wzor (zatgeznik nr 4)

nalezy ztozy¢ u Kierownika Rejestrac)i.

W przypadku, gdy przerwa w $wiadczeniu ustug jest spowodowana choroba lub przyczynami losowymi,

Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany do niezwlocznego skutecznego zawiadomienia Udzielajgcego

zamdwienia,

W ramach realizacji niniejszej Umowy, Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie w szezegdlnosci do:

1) Przestrzegania praw pacjentow okreslonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

2) Podejmowania 1 prowadzenia dziatan majacych na celu zapewnienie nalezytej jakosci
udzielanych Swiadezer Zdrowotnych;

3) Przestrzegania standardow udzielania $wiadczen zdrowotnych;

4) Stosowania powszechnie obowigzujacych przepisoéw i procedur u Udzielajacego Zamowienie;

5) Prowadzenia dokumentacji medycznej Pacjentéw zgodnie z aktualnymi obowigzujacymi
przepisami prawa oraz zgodnie ze standardami przyjetymi przez Udzielajacego Zamowienie;

6) Prowadzenia sprawozdawczosci medyczne] na zasadach okreslonych w powszechnie obowigzujacych
przepisach prawa oraz zgodnie z regulacjami wewnetrznymi Udzielajacego zamdwienia;

7) Raportowania i zglaszania Udzielajagcemu zamowienia przypadkow specjalnych i chorob
zakaznych;

8) Zapoznania sie z regulacjami wewnetrznymi obowigzujacymi u Udzielajacego zamdwienia oraz z wdro-
zonymi procedurami Systemu Zarzadzania Jakoscia oraz Bezpieczenstwa Informacji, zgodnie z przyje-
tym u Udzielajgcego zamobwienia sposobem zapoznawania si¢ z dokumentacja oraz do ich stosowania;

9) Wihasciwego wykorzystania udostepnionego mu przez Udzielajagcego zamoéwienia sprzetu
medycznego i innych srodkéw trwatych niezbednych do realizacji przedmiotu Umowy;

Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do niezwlocznego poinformowania Udzielajacego zaméwienia

o uszkodzeniach i niesprawnym dziataniu aparatury i sprzetu medycznego, o ktorym mowa powyze;j.

10. Przyjmujacy zamowienia przyjmuje obowigzek poddania si¢ kontroli przeprowadzonej przez Udzielajacego

11

12.

1

-

zamowienia, w szczegdlnoscei do:

1) sposobu udzielania $wiadczen,

2) rodzajow i liczby $wiadczen zdrowotnych,

3) gospodarowania uzytkowanym sprzetem, aparatura i innymi $rodkami niezbednymi do udzielania
swiadczen zdrowotnych,

4) prowadzonej dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci statystycznej, terminowej realizacji zalecen
pokontrolnych,

5) przedstawienia aktualnej polisy odpowiedzialnosci cywilnej.

Przyjmujacy zaméwienia zgadza sie do poddania sie kontroli realizacji niniejszej Umowy przez Narodowy

Fundusz Zdrowia w okresie objetym umowsa Udzielajacego zamoéwienia z Narodowym Funduszem Zdrowia

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

Przyjmujacy zaméwienia zobowiazany jest do znajomosci 1 przestrzegania regulacji NFZ, dotyczacych

udzielania Swiadczen Zdrowotnych, w tym w szczegdlno$ei zarzadzen Prezesa NFZ w sprawie okreslenia

warunkéw zawierania i wykonywania uméw na udzielanie Swiadezen Zdrowotnych. Niniejsze zobowiazanie

dotyczy wytacznie Swiadezen Zdrowotnych finansowanych ze érodkéw publicznych.

3. Przyjmujgcy zaméwienie ponosi petna odpowiedzialno$¢ za szkody powstate z przyczyn lezacych po jego

stronie, a w szczegolnoséei wynikajacych z:

1) niewykonania lub nienalezytego wykonania swiadczenia zdrowotnego,

2) nieprawidlowego wystawiania recept podlegajacych refundacji przez NFZ,

3) przedstawienia danych stanowiacych podstawe rozliczenia niezgodnie ze stanem faktycznym,

4) nieprowadzenia dokumentacji medycznej pacjenta lub prowadzenia jej w sposéb nieprawidfowy
i nickompletny,

o



5) braku realizacji zalecen pokontrolnych.

§5
PRAWA 1 OBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE

Udzielajacy zamdwienia zobowigzuje sie w szezegblnosei do:

1. Zapewnienia Przyjmujgcemu zaméwienie lekdw, wyrobéw medycznych, materiatow opatrunkowych oraz
pomieszezefl, sprzgtu medycznego i aparatury medycznej, niezbednej do prawidlowego realizowania
przedmiotu Umowy.

2. Przekazania Przyjmujgcemu zamowienie identyfikatora najpézniej w dniu podpisania Umowy.

3. Terminowej zaptaty naleznodci za prawidtowe i zgodne z Umowa wykonanie przedmiotu Umowy,

4. Zachowania tajemnicy wszelkich informacji i danych dotyczgcych Przyjmujacego zaméwienie oraz
danych osobowych uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem Umowy w czasie jej trwania jak i po jej
zakoficzeniu

5. Nie rozpowszechniania jakichkolwiek informacji, ktére moglyby naruszyé wizerunek lub dobre imig
przyjmujacego zamowienie.

§6
WYNAGRODZENIE

. Za wykonanie przedmiotu Umowy okreslonego w §1 Przyjmujgcy zaméwienie otrzyma wynagrodzenie
brutto w wysokosci: ....... % za 1 punkt rozliczeniowy NFZ (SFownie: ........ocovveeviiiinisiirensiinns %).
Rozliczenie z Przyjmujgcym zamdOwienie nastepuje w okresach miesiecznych.

Rozliczenie nadwykonai ponad limit odbywa sig na nastepujacych zasadach:

1) Limit jest ustalany raz na 12 miesigcy, a w przypadku zatrudnienia kolejnego specjalisty lub innego
lekarza spetniajacego wymagania NFZ do danej poradni limit ustalany na nowo dla cafego personelu
danej poradni, dzielgc limit poradni na iloé¢ personelu wykonujgcego (wzér limitu stanowi Zatgeznik nr.
6)

2) Przy obliczeniu wynagrodzenia po zaplacie nadwykonan przez NFZ:

a) W przypadku, kiedy liczba $wiadczefi, udzielonych w poprzednich miesigcach przekroczyta
ustalony wymiar miesigczny limitu - uwzglednia sie wszystkie wykonane przez okres
obowigzywania limitu $wiadczenia, ktére nie zostaly rozliczone w poprzednich miesigcach, a
zostaly zaptacone przez NFZ.

b) Termin zaptaty $wiadczen wykonanych ponad limit, moze ulec przesunieciu, w zaleznodei od tego
w jakim terminie NFZ dokona zaptaty za nadwykonania.

Podstawa wystawienia rachunku jest wykaz wykonanych punktéw rozliczeniowych w danym miesigeu

przygotowany przez pracownika Dziatu Rozliczei i Statystyki NFZ Udzielajacego zamoéwienie. W wykazie

mogg by¢ uwzglednione jedynie wiadezenia zaewidencjonowane w systemie KS-Somed lub KS-Medis,

Udziclajacego Zamowienia oraz poprawnie zweryfikowane przez NFZ, Wykaz przygotowywany jest

do 3 kazdego miesigea kalendarzowego nastepujacego po miesigeu, ktérego dotyczy po zafakturowaniu

$wiadezen przez NFZ,

W przypadku otrzymania korekt rozliczeniowych z Narodowego Funduszu Zdrowia, ktére nastgpity

z przyczyn lezgcych po stronie Udzielajacego Zamowienie, wynagrodzenie Przyjmujacego Zamdwienie za

swiadezone w ramach niniejszej Umowy ustugi zostanie pomniejszone o czgéé wynagrodzenia

zakwestionowang przez NFZ,

Wykaz punktow zrealizowanych w danym miesigcu pracownik Dziatu Rozliczes i Statystyki NFZ przekaze

na wskazany adres e-mail Przyjmujacego Zaméwienie,

. Potragcenie wynagrodzenia Przyjmujacego Zamdwienie nastgpi w nastgpnym okresie rozliczeniowym po
otrzymaniu korekt z NFZ.



9.

Wynagrodzenie bedzie naliczane na koniec miesigca i ptatne do 10 dnia nastepnego miesiagca w oparciu
o rachunek (wzor stanowi zafacznik nr 9 do Umowy), ztozony do 5 dnia nastgpnego miesigca, zatwierdzony
merytorycznie przez upowaznionego pracownika Udzielajacego zamdwienia.

Jezeli rachunek zostanie ztozony po terminie bedzie ptatny w nastgpnym miesiacu.

10.Za date spelnienia $wiadczenia pienieznego uznaje si¢ dzien, w ktdrym nastgpito obciazenie rachunku

bankowego Udzielajacego zambwienia.

11. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest w dniu podpisania do przedtozenia O$wiadczenie dla celow

1

ubezpieczeniowych i podatkowych stanowigcego zatacznik numer 10 do ninigjszej Umowy.

§7
ROZWIAZANIE ZAWARTEJ UMOWY

Kazda ze Stron moze ninigjsza Umowe wypowiedzie¢ za miesiccznym okresem wypowiedzenia

przypadajacym na koniec miesiaca kalendarzowego.

Kazdej ze Stron przystuguje prawo rozwiazania Umowy ze skutkiem natychmiastowym w razie zaistnienia

okolicznodei uniemozliwiajacych dalszg realizacje Umowy, w szezegolnosci:

1) utrate przez Przyjmujacego zamowienie koniecznych uprawnieni do realizacji przedmiotu Umowy;

2) nieprzedstawienia przez Przyjmujacego zamowienie kontynuacji ubezpieczenia, o ktérym mowa w § 10
Umowy;

3) przerw¢ w realizacji ciaglosci swiadczef zdrowotnych trwajaca powyzej ........ dni, uniemozliwiajaca
wywigzanie si¢ przez Przyjmujgcego zamowienie z terminowego i pelnego wykonania $éwiadezonych
ustug;

4) stwierdzenia przez Udzielajacego zaméwienia nienalezytego wykonywania niniejszej Umowy przez
Przyjmujacego zamowienie

5) stwierdzenia przez Udzielajacego zaméwienia, iz Przyjmujacy zamowienie razaco narusza postanowienia
ninigjszej Umowy;

6) zaprzestania ptacenia wynagrodzenia przez co najmniej dwa pelne okresy ptatnosci z przyczyn lezacych
po stronie Udzielajgcego zamodwienia;

7) zaprzestanie przez Udzielajacego zaméwienia realizacji Swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
niniejszej Umowy.

W razie rozwigzania lub wypowiedzenia niniejszej Umowy, Przyjmujacy zam6wienie zobowigzany jest do

zwrotu Udzielajacemu zamdwienia wszelkich dokument6w, jakie sporzadzit, zebrat lub opracowal, czy tez

otrzymat w zwiazku z udzieleniem $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem niniejszej Umowy.

Umowa moze zosta¢ rozwigzana bez wypowiedzenia wskutek oéwiadczenia woli jednej ze stron, gdy druga

strona naruszyla razagco postanowienia Umowy. Rozwigzanie nastgpuje w dacie wskazanej przez

skiadajgcego oswiadczenie.

W przypadku niedotrzymania przez Przyjmujacego zamowienie warunkéw Umowy, Udzielajacemu

zamowienia przystugiwa¢ bedzie prawo natychmiastowego jej rozwiazania i zadania naprawienia przez

Przyjmujacego zaméwienia powstatych z tego tytutu szkaod.

Udzielajgcy zamdwienia moze rozwigza¢ Umowe bez wypowiedzenia w przypadku nieotrzymania kontraktu

z Narodowym Funduszem Zdrowia, utraty prawa wykonywania zawodu lub zawieszenia prawa

wykonywania zawodu, udzielania $wiadczen zdrowotnych w stanie nietrzezwym lub pod wptywem innych

srodkéw odurzajgeych.
§8
KARY UMOWNE

. W przypadku rozwigzania Umowy przez Udzielajacego zaméwienia na podstawie §7 ust.4 lub ust. 5

Przyjmujacy zamdwienie zaptaci Udzielajacemu zamdwienie kare umowna w wysokosci 5% wartosci brutto
niezrealizowanej czegsci Umowy.

W przypadku stwierdzenia przez Udzielajacego zamoéwienia co najmniej 2-krotnego nienalezytego
wykonywania Umowy przez Przyjmujacego zaméwienie, Przyjmujacy zaméwienie zaptaci kare umowna

et



w wysokosci 10% naleznodci za ostatni okres rozliczeniowy. Stwierdzenia nienalezytego wykonywania
Umowy musi mie¢ forme pisemng.

Udzielajacy zaméwienia zastrzega sobie w przypadku, gdy szkoda przewyzsza wysokoéé kary umownej,
stronie uprawnionej przystuguje roszezenie o zaplate odszkodowania uzupehniajgcego do wysokosci
rzeczywiscie poniesionej szkody.

Zapfata kar umownych nie wylacza mozliwoéei dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego zaptacone
kary umowne.

Udzielajacy zamowienie zastrzega sobie prawo potrgcenia naliczonych kar umownych z przystugujacego
Przyjmujacemu zaméwienie wynagrodzenia, na co Przyjmujacy zamoéwienie wyraza zgodg. Potracenie kary
umownej nie zwalnia Przyjmujacego zamowienie z obowiazku dalszej realizacji przedmiotu Umowy,

Brak szkody nie wylacza odpowiedzialnodei z tytutu kar umownych.

§9
SRODKI OCHRONY OSOBISTEJ

Udzielajacy zamdwienia nie zapewnia Przyjmujacemu zamdwienie odziezy roboczej i obuwia, ktére 54
wymagane ze wzgledu na szezegdlny rodzaj czynnosci wykonywanych na podstawie niniejszej Umowy,

§ 10
UBEZPIECZENIE

Przyjmujgcy zaméwienie ponosi wzgledem osob trzecich solidarng odpowiedzialnosé z Udzielajacym
zam6wienia za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadezei zdrowotnych i w tym celu zobowigzany jest
do: ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej bedacej nastepstwem udzielania $wiadczen
zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadezeri zdrowotnych, w zwiazku z
udzielaniem $wiadezen zdrowotnych objgtych niniejsza Umowa, przez caty okres obowigzywania U mowy.
Przyjmujacy zaméwienie jest zobowigzany okaza¢ Udzielajgcemu zaméwienia oryginal i przediozyé
kserokopig polisy ubezpieczeniowej w dacie podpisania niniejszej Umowy.

W okresie obowigzywania niniejszej Umowy Przyjmujacy zaméwienie ma obowigzek zabezpieczyé ciaglodé
I waznosé polisy od odpowiedzialnoéci cywilnej pod rygorem rozwigzania przez Udzielajgcego zamdwienia
Umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia.

§11
POUFNOSC 1 OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH

Przyjmujacy zamdéwienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy uzyskanych od Udzielajacego
zamowienie w czasie wykonywania Umowy informacji podlegajacych ochronie, a w szczegdlnodei danych
osobistych, jednostek chorobowych pacjentéw oraz wynikéw badaf zgodnie z ustawg z dnia z dnia 5
grudnia 1996r. o zawodzie lekarza i ustawg z dnia 6 listopada 2008r. o prawach i rzeczniku praw pacjenta.
Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do przestrzegania ustawy z dnia 10 maja 2018r. o Ochronie
danych osobowych Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016 /679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektyw 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych osobowych RODO) oraz przepiséw wykonawezych w zwiazku z realizacja niniejszej
Umowy.

Przyjmujgcy zamoéwienie zobowiazany jest do nie ujawniania danych osobowych pacjentéw, ktérych
administratorem jest Udzielajacy zamodwienia,

Przyjmujacego zamdwienie obowigzuje catkowity zakaz korzystania z bazy danych osobowych do innych
celow niz zwigzanych z wykonywaniem niniejszej Umowy, w tym do ich kopiowania w jakiejkolwiek
formie.

W przypadku naruszenia obowigzku okrelonego w ust, 1-4 Udzielajgcego zamowienie moze rozwigzad



1

Umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia, a takZe dochodzi¢ roszczen na zasadach okreslonych
w przepisach kodeksu cywilnego.

Obowiazek, ktorym mowa w ust. 1 obowiazuje takze po rozwiazaniu lub wygasdnieciu niniejszej Umowy.

§12
CZAS TRWANIA UMOWY

1. Umowa zostaje zawarta na okres od ..........2024 r. do 30.04.2027r.
2. Zmiana Umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§13
POSTANOWIENIA KONCOWE
. Oferta Przyjmujacego zaméwienie z dnia......... stanowi integralng cze$é niniejszej Umowy.

Przyjmujacy zaméwienie nie moze przenies¢ wierzytelnosci wynikajgcej z niniejsze) Umowy na osobg
trzecig bez pisemnej zgody Udzielajacego Zamdwienie.
Przyjmujgcy zaméwienie nie moze przenies¢ na osobe trzecig praw i obowiazkéw wynikajacej z ninigjszej
Umowy bez uprzedniej pisemnej zgody Udzielajacego zmdwienia.
W  sprawach nieuregulowanych niniejsza Umowa maja zastosowanie odpowiednie powszechnie
obowigzujace przepisy w szczegdlnosci: |
1) Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964r. Kodeks cywilny;
2) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosei leczniczej,
3) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach finansowanych ze srodkéw publicznych,
4) Ustawa z dnia o z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
5) Ustawa z dnia 5 grudnia 1996r. o0 zawodach lekarza i lekarza dentysty,
6) Ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych,
7) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016 /679 z dnia 27 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem  danych osobowych
| W sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektyw 95/46/WE,
8) Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019r. w sprawie obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosdci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalno$é lecznicza,
9) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
10) Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,
11) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018r. w sprawie rodzajow elektronicznej
dokumentacji medycznej,
12) Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z
zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
13) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 listopada 2015r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu $wiadczen wysokospecjalistycznych oraz warunkéw ich realizacji
14) Kodeks Etyki Lekarskiej
Wszelkie spory wynikte w zwiazku z realizacjg ninigjszej Umowy, Strony beda rozstrzygaé w drodze
negocjacji. W przypadku braku rozstrzygniecia w tym trybie, spor rozstrzygaé bedzie sad wiasciwy dla
miejsca siedziby Udzielajacego zamdwienie.
Do kontaktu dla obu stron Przyjmujacy Zaméwienie wskazuje nastepujacy adres e-mail ................
Umowe sporzadzono w dwach jednobrzmiacych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze Stron.

Przyjmujacy zamowienie/ / Udzielajacy zamowienie/



Zalaczniki:
Zatacznik numer | - Szezegotowy zakres obowigzkaw

Zatgeznik numer 2 - Harmonogram udzielania $wiadczen (dotyczy wylacznie godzin wykazanych
do NFZ)

Zatacznik numer 3 - Posiadane kwalifikacje

Zatacznik numer 4- Przerwa w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych

Zatacznik numer 5 - Obowiazek informacyjny

Zatacznik numer 6 - Limit wykonania punktéw dla przyjmujacego zaméwienie
Zatgeznik numer 7 — Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych
Zatacznik numer 8- Oswiadczenie o poufnosci

Zalgeznik numer 9 — Wzbr rachunku

0 Zatgeznik numer 10- Oswiadczenie dla celow ubezpieczeniowych i podatkowych
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Zatgcznik nr |

SZCZEGOLOWY ZAKRES OBOWIAZKOW

Przeprowadzanie wywiadéw z pacjentami.

Badanie pacjenta i stawianie diagnozy.

Dobranie dla pacjenta metod i technik leczniczych, diagnostycznych czy terapeutycznych majacych
na celu poprawe stanu zdrowia.

. Zlecanie badaf, zabiegéw diagnostycznych i leczniczych w zakresie swoich kompetencji na
zajmowanym stanowisku.

Biezaca ocena stanu pacjenta, wynikow badan i wspéipraca z pozostatym personelem jednostki w
celu konsultacji stanu zdrowia pacjenta oraz dbatosé o zwiekszenie poczucia satysfakeji z udzielonej
im opieki i leczenia.

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi zasadami w zakresie EDM.
Wystawianie  recept, zwolnien lekarskich, skierowan 1 orzeczen lekarskich zgodnie

z obowigzujacymi przepisami i w zakresie swoich kompetencji na zajmowanym stanowisku.
Gromadzenie informacji o postgpach leczenia lub stosowanej terapii.

o



Harmonogram
udzielajacego Swiadcezen
W B WOMP» «usonsvonnmsimamovan oo ssmsmias e

w komorkach organizacyjnych

w okresie od .....01.2024 r. do 30.04.2027r.

Zatgcznik nr 2

Jele. e s
speejalizacia: e naan
HARMONOGRAM
Zakres $wiadczen poniedziatek | wtorek $roda czwartek | piatek Tyg. liczba |
godzin
udzielania
$wiadezen
od do | od | do | od | do | od | do | od | do
Poradmia v covennnnninnessz | | L 0 L 1 8 0 | e, godz

Wroclaw, data ..... .2024r

..........................................

/ Przyjmujacy zamowienie/

.............................................................

/ Udzielajgcy zamdwienie/



Zatacznik nr 4

Zgloszenie planowanej/naglej* przerwy w udzielaniu $wiadczen

Informuje, ze w okresie od dnia do dnia nastapi

przerwa w udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotne] w rodzaju ..o,

Podpis Przyjmujacego zamdwienie

Zgtoszenie przyjeto w dniu................



Zatgeznik nr 5
Obowigzek informacyjny

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust, 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27.042016r. w sprawie ochrony danych oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogblne rozporzgdzenie o ochronie danych osobowych), zwanego dalej RODO, informujg, iz

1) Administratorem danych osobowych jest Dolnoglgski Wojewddzki Oérodek Medycyny Pracy z siedzi-
ba we Wroctawiu przy ul. Otawskiej 14, 50-123 Wroctaw;

2) W Dolnoslaskim Wojewddzki, Oérodku Medycyny Pracy zostal wyznaczony Inspektor Ochrony Da-
nych. Kontakt: iodo@dwomp.pl;

3) Pani dane osobowe bedg przetwarzane w celu wykonania umowy na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b
RODO, na podstawie zgody wyrazonej przez Panig w zakresie, w jakim podanie danych jest fakulta-
tywne,

w celu realizacji wypetnienia obowiazku prawnego cigzgcego na Administratorze na podstawie art. 6
ust. 1 lit. ¢) RODO w celu realizacji prawnie uzasadnionego interesu DWOMP na podstawie art. 6 ust,
1 lit, f) RODO;

4) Przystuguje Pani prawo zadania dostgpu do tresci swoich danych, sprostowania swoich danych
W sytuacji, gdy przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie zgody przystuguje Pani prawo do usu-
nigeia lub ograniczenia ich przetwarzania zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa;

5) Odbiorcami Pani danych beda wylgcznie podmioty uprawnione na podstawie obowigzujacych przepi-
séw prawa jak réwniez podmioty upowaznione na podstawie zawartych uméw w zwiazku
z realizacjg obowigzkow Administratora, Administrator zobowigzuje sig¢ udostepnié liste podwyko-
nawcow, ktérym udostepnia dane osobowe;

6) Podanie przez Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani zobowigzana do ich
udostgpnienia. Nieudostepnienie ich wigze si¢ z odmowa zawarcia umowy.

7) Ma Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani,
iz przetwarzanie danych osobowych Pani dotyczgeych, narusza obowigzujace przepisy prawa, Dane
kontaktowe Urzgd Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8) Pani dane osobowe bedg przechowywane przez okres trwania umowy, a w przypadku danych poda-
nych fakultatywnie do momentu wycofania zgody, lecz nie dhuzej niz przez okres trwania umowy. Wo-
jewodzki Zespot Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej zastrzega sobie jednak mozliwodé wydhizenia
tego okresu na okres przedawnienia roszczen, jednakze nie diuzej niz na okres 10 lat, liczac od poczat-
ku roku nastgpujacego po roku, w ktérym wygasta umowa wiazaca strony.

9) Pani dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

10) Pani dane nie bgdg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.



Zatgcznik nr 6

Nazws POPIABRE v wansnammnemvnysns o smssmms s v i iwsmmns
Imie i nazwisko personelu wykonujacego

DWOMP - Oddziat Centrum Medyczne Joannitow w zwiazku z zawarta z DOW NFZ umowa dotyczaca

swiadczenn w zakresie ..........cocoiiiiiiiiniinn. ustala  indywidualny limit miesigczny na realizacje
poszezegolnych zakreséw w poradni

zakres Limit 12 miesiecy w pkt Limit miesieczny w pkt

SWIADCZENIA W
ZAKRESIE.....ooiveeeeeeainnnnn.

SWIADCZENIA W-
SWIADCZENIA
PIERWSZORAZOWE

Przyjmuje do wiadomosei, ze nadwykonane swiadczenia w w/w zakresie beda wyplacane zgodnie
z zawartg umowa na wykonywanie $wiadczen,

Ponadto informujemy, ze na podstawie biezacej analizy realizowanych $wiadczen Dyrektor DWOMP w
trakcie trwania Umowy moze wprowadzi¢ zmiany w limitach dla poszczegélnych zakresow.



Zatgcznik nr 7
Upowatznienie do przetwarzania danych osobowych
Upowaznienie do przetwarzania danych 0sobowych nr........oo/ueesesssenns I
Na podstawie art. 29 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie

o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1), upowazniam:

Pania/ Pana:

............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

stanowisko stuzbowe, rodzaj umowy
do przetwarzania danych osobowych w zakresie zbioru danych osobowych:

w formie papierowej:

Lp. [Nazwa zbioru danych osobowych Zakres przetwarzania*

w formie elektronicznej**:

£y Nazwa zbioru danych Zakres Nazwa systemu

: . Grupa u ien fkator
osobowych przetwarzania®* | informatycznego paupannien | Identyfikato

*BO- Bez ograniczef, D-Drukowanie, K- Kopiowanie, U- Usuwanie, PP- Przebywanie
W pomieszczeniu, P- Przesylanie, T- Tworzenie, W- Welad, ZM- Zmienianie, Z- Zbieranie;

** wypetnia si¢ jedynie w przypadku, gdy dane przetwarzane sg w systemie informatycznym;

Okres trwania upowaznienia: na czas obowigzywania umowy

..................................................................................................

Data i czytelny podpis Administratora Data i czytelny podpis Upowaznionego



Zatacznik nr 8
Oéwiadezenie o zachowaniu poufnosci

Oswiadczenie o poufnosci i zapoznaniu z przepisami o ochronie danych osobowych

Oswiadczam, Ze zostatam/em zapoznanal/y z przepisami o ochronie danych osobowych w szczegdlnosei z:

1.
2.

tad

Ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018 r. poz.1000).
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Dokumentacja wewnetrzna opisujaca zasady Bezpieczenstwa Ochrony Danych (m.in. Polityka
Ochrony Danych, Instrukcjg zarzadzania systemem informatycznym, zasadami bezpieczenstwa

fizycznego, zasadami powierzania przetwarzania danych osobowych, zasadami korzystania ze
stuzbowej poczty elektronicznej oraz Internetu).

Zobowiazuje si¢ do przestrzegania postanowien zawartych w ww. dokumentach oraz szczegdlnej dbatosci
o zachowanie poufnosci, integralnosci i dostgpnosei danych osobowych w dowolnej formie (papier, noéniki
elektroniczne, itp.) przetwarzanych w Dolnoslaskim Wojewodzkim Osrodku Medycyny Pracy.

Swiadoma/y jestem obowigzku ochrony danych osobowych na zajmowanym stanowisku/w zwiazku
z realizacja umowy wiazacej mnie z Dolnoslaskim Wojewddzkim Osrodkiem Medycyny Pracy
w szczegolnosel zobowigzuje sie do:

1.

B

Ln

zachowania bezterminowo tajemnicy danych osobowych, z ktérymi zetknelam/zetknglem sie
w trakcie wykonywania swoich zadan i obowiazkow, zaréwno w czasie trwania umowy, jak i po jej
ustaniu;

chronienia danych osobowych przed dostepem do nich 0séb do tego nieupowaznionych;
zabezpieczania danych osobowych przed zniszczeniem i nielegalnym ujawnieniem;
natychmiastowego zgloszenia do Inspektora Ochrony Danych préby lub faktu naruszenia
zabezpieczenia pomieszczen, bezpieczenstwa informacji, urzadzenia lub systemu informatycznego,
w ktérym przetwarzane sa dane osobowe;

niewykorzystywania danych osobowych w celach pozastuzbowych o ile nie sa one jawne;
zachowania w tajemnicy sposobéw zabezpieczenia danych osobowych o ile nie sa one jawne,
korzystania z wyposazenia IT oraz oprogramowania wylacznie w zwigzku z wykonywaniem
obowigzkéw pracowniczych/wynikajgcych z zawarte] umowy, wykorzystywania jedynie legalnego
oprogramowania wchodzacego w sktad Dolnoglaskiego Wojewodzkiego Osrodka Medycyny Pracy;
nalezytej dbatosci o wyposazenie IT i oprogramowanie zgodnie z Instrukcja zarzadzania systemem
informatycznym,

zachowania w tajemnicy uzyskanych haset dostepu do systemow informatycznych i urzadzen
medycznych, jak réwniez do obiektow DWOMP,

------------------------------------------------------------------------------------

Data i czytelny podpis 10D Data i czytelny podpis Upowaznionego

0



Zalgeznik nr 9

RACHUNEK DO UMOWY-ZLECENIA 22 M€ ovvuviuiiinininineinerrinneenn

ZLECENIOBIORCA:........ooiiviiininiimimmiinie s st saai s G R

dla Dolnoflgskiego Wojewddzkiego O$rodka Medyeyny Pracy, ul. Olawska 14, 50-123 Wroelaw, zgodniez § 1
UEROWY P sy tia v 11 e
nalezna kwota brutto: ..................

slownie:! ...

podpis Zleceniobiorey: ....ooviiiviiiiiiiiiinn

ROZLICZENIE

Prace wykonano i przyjeto

l. Kwota brutto s e

2. Koszty uzyskania

data podpis
3. Kwota do opodatkowania (1-2)

4, Podatek dochodowy =~ seeeeccemeeeeeeen

data podpis
jed e
e Akceptuje do wyplaty kwote
b e

6. Do wyplaty (1-4-5) e phaphic T
- data podpis
Ja, nizej podpisANY .......uviiiiiiiiiiirinier e eererren , Odwiadczam, ze informacje zlozone w dniu zawarcia
umowy w oswiadezeniu Zleceniobiorcy o posiadanych tytulach do ubezpicczenia, w okresie rozliczeniowym, tj.

T { T —— vevin FORU dovvin vovenny e ulegly zmianie.

Data, podpis Zleceniobiorey ............ . e G
Jednoczeénie oéwiadczam, ze jestem swiadomy(a) odpowiedzialnogei karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy. O wszystkich zmianach dotyczacych informacji podanych w niniejszym oswiadezeniu zobowigzuje sie
powiadomi¢ Zleceniodawce w terminie 5 dni od daty ich zaistnienia,

Data, podpis Zleceniobiorcy




Zatacznik nri10

Oswiadczenie dla celéw ubezpieczeniowych i podatkowvch

(sposéb wypelnienia: reeznie — wypemiamy DRUKOWANYMI literami, czytelnie,
elektronicznie - nie zapominamy o odrecznym podpisie)
1. Dane osobowe

DNEZWHERE .- o v o ymm v v g wes 5 s e 8 000 ¥ 6558 00 3 ol

IHENA 1, 0 s mon & v s g gus & 00 ¥ 95 § 08 § W« e & 2
Dataimigjsceurodzenia......ooovvvinininnaenn..

CHYWAIBIEIWO . & i vass i @ wa o & fo B # 9% § BE% 5 &

Nr karty statego pobytu/nr paszportu (dla obeokrajowedw): .. ... i,
Identyfikator podatkowy (PESEL lub NIP - wskaza¢ whaseiwy):

2. Mmjsce zamieszkania**

WOIRHORZIWO. v oo s s 5 miw 7555 5 1S e & 9908 5 00w © 5% 6 4 Powiat
Gmina/Dzielnica

Rodpoestowy _ - -~ - oo o POOIE « vun g aus e s v 5 08N 6 086 Vs 4 AE 09 SEE 6 0T FES 6 eY B
MISTROOMWERE .+ v v wies & s w6 o & R R E S SR R f e

Urzad Skarbowy w...................o00vin Wl 5 man 2 s peny {5 EEE EE N HeS NE 5 5.2
Adres do korespondencji (gdy adres do korespondencji nie jest tozsamy z miejscem zamieszkania):

WOTEWOZEWD. . & covn mis g v 5 av s wine 5 ow wrs @ 0% & fiaa 8 Powiat
CITRIARZICINCH, 5 v & wom 5 ows s 5 595 500 b 0ois £ 55 5 mios & 255 5 9005 5 irade 9005 B 19 9000 ¥ W0 ¥ 105 4 B30 & 5% U5 e
Ulica ... . ; TR B B BN § 530 G E OV DR © WY DS EEH 5 R Y Rk ¥ i Nrdomi:, « osx o 5 Nr mieszkania . .. ..
ROOPRCROWY v ws oo INHIBIRBOWORE . 5 s o oai 5 e & s & 500 1560 o 090 AR B Wh Wan § 0 © D
3. Oswiadezenie dla celow | powszechnego ubezpieczenia spolecznego

3.1 Odwiadczam, iz jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytutu (jeéli DOTYCZY wiasciwe
zakreéli¢ znakiem X) ;

U stosunku pracy

O cztonkostwa w spotdzielni produkeyjnej lub kélek rolniczych

O Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego

O stosunku stuzby w WP, Policji, UOP, SG, PSW, SW, SC

O wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy

O prowadzenia pozarolniczej dziatalnodci gospodarczej na wiasne nazwisko

U wykonywania pracy naktadczej

O urlopu macierzynskiego

O urlopu wychowawczego

O zinneestyhahy (olered T8 bybad Yo © o 00 & 555 6 500 5 580 o i 5 a5 L 5 Ui Lot 0t 4 s srmm e memre o win

Oswiadezam, iz podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenie spoteczne emerytalne i rentowe z okreslonego przeze
mnie tytutu w przeliczeniu na okres miesiaca jest od kwoty wynagrodzenia minimalnego*:

O nizsza O réwna
O wyzsza

3.2 Odwiadczam, iz jestem studentem/uczniem szkoty ponadpodstawowej i nie ukoﬂczy{em 26 lat ¥
Podac nr leg. studenckiej i nazwe uczelni,

3.3. Oswiadczam, i nie jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z zadnego tytutu®.

3.4 Ofwiadczam, iz jestem*:
emerytem O tak Onie
rencista [ tak Onie
Jezeli wpisano TAK podaé nr renty/emerytury®, Oddzial ZUS — U . . . ...



3.5 Odwiadczam, iz posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnodci®.

Otak O nie

Jedli wpisano TAK, okredli¢ orzeczony stopief niepetnosprawnosci, . ... oo ean ..

4, Oswiadezenie dla celow powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

Wiasciwy oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia

5. Oéwiadezenie dla powiatowego urzedu pracy

O$wiadczam, iz POZOSTAJE/NIE POZOSTAIE* w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy

UrZed Pra€y W .. o sowe s sies st o s s & 665 4 600 1 000 8 03

6. Oéwiadezenic dla celéw dobrowolnego ubezpieczenia spolecznego/chorobowego WNOSZE/NIE WNO-
SZL* o objgcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem:

O emerytalnym i rentowym

O chorobowym

7. Of$wiadezam, ze wyrazam zgodg na przekazywanie wynagrodzenia z tytulu zawartej umowy zlecenia na
nizej podane konto bankowe:

MAZWA DANKLL L oottt es s ea s e s et ee sae e s e sie e s e senneesnsees

nr konta: OO0 0000 0000 DO0O0O oQOO0 Dooo ooon

Oéwiadezam, iz wszystkie informacje s3 zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialnoéé karna za
podanic informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajenie jest mi znana.

Zobowigzuje si¢ do niezwlocznego poinformowania Zleceniodawey o wszelkich zmianach dotyczacyeh tredei
niniejszego oswiadezenia oraz przejmujg¢ odpowiedzialnoéé z tytulu niedotrzymania powyzszego zobowigzania,
Upowazniam Zleceniodaweg do dokonania w moim imieniu zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego i/lub
spolecznego, o ile wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia podlega¢ bedzie tym ubezpieczeniom zgodnie z
obowigzujgeymi przepisami,

(data i czytelny podpis Zleceniobiorcy)
Pracownileiem. .. .o vssissveisimsasimvasi vovennnn Ktry potwierdza wykonanie czynnosci w ramach zawarte;]

umowy zlecenia

(imig i nazwisko pracownika, stanowisko, jednostka organizacyjna, nr telefonu)

Objasnienia:

") zaznacz/ zaznacz wiasciwe
) wpisuje sig miejsce statego lub czasowego - nie krétszego niz dwa miesigce - zamieszkania

***) osoba potwierdzajgca wykonanie czynnodci w ramach zawartej umowy zlecenia nie zawsze jest tozsama z osoba,
ktora zawiera umowe zlecenia w imieniu



