UMO WA ZLECENIA
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

NR 42. 2026 K

zawartaw dniu ................ 2026 roku we Wroctawiu pomigdzy:

Dolnoslaskim Wojewodzkim Osrodkiem Medycyny Pracy

ul. Joannitow 10-12, 50-525 Wroctawiu

NIP: 8971588388; REGON: 000294846;

wpisanym do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji i publicznych
zakladéw opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy dla
Wroctawia — Fabrycznej VI Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem:
KRS 0000043818,

reprezentowanym przez:

dr n. med. Jarostawa Tomczyka — Dyrektora,

zwanym w dalszej cz¢sci umowy ,,Udzielajacym Zamowienie”

a

V7.1 11 E 1) v/ A

przedstawiajgcym n/w dokumenty:
a) Dyplom ukonczenia studiow medycznychnr ............
WYAANY PIZEZ ovvviriiiee e ,
b) Prawo wykonywania zawodu lekarzanr .............................. ,

¢) Dyplomnr..........c.ooooiiiiiiiiiiii,

Zwanym w dalszej cze$ci umowy ,,Przyjmujacym Zamoéwienie”

Zwani roéwniez facznie ,,Stronami” lub indywidualnie ,,Strong”.

Z Przyjmujacym zamoéwienie, ktéry zostat wybrany w wyniku udzielenia zaméwienia w trybie konkursu
ofert nr DWOMP.I1.42.1.2026 na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na podstawie art. 27 w zw. z art. 26
oraz 26a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnoSci leczniczej zostala zawarta Umowa o nastepujacej
tresci:

§1
PRZEDMIOT UMOWY

1. Udzielajagcy Zamowienie zleca a Przyjmujacy Zamodwienie przyjmuje zamoOwienie na udzielenie
zamoOwienia na §wiadczenia zdrowotne w zakresie konsultacji dermatologicznych w szczegoélnosci do
badan:

1) profilaktycznych (wstgpnych, okresowych, kontrolnych,

2) kierowcow,

3) uczniow,

4) orzeczniczych w chorobie zawodowej,

5) orzeczniczych w trybach odwotawczych i konsultacjach



6) sedziow, asesorow sadowych,

7) prokuratorow,

8) kuratorow,

9) tawnikow,

10) komornikéw
na rzecz pacjentow Udzielajacego Zamodwienie wraz ze sporzadzeniem dokumentacji medycznej
1 statystyczne;j.
2. Miejscem udzielania $wiadczen zdrowotnych jest zaktad leczniczy Udzielajagcego Zamowienie przy
ul. Joannitow 10-12 we Wroctawiu.

§2
ORGANIZACJA UDZIELANYCH SWIADCZEN

1. Udzielanie $wiadczen, o ktorych mowa w §1 nastgpowaé bedzie wg miesiccznego harmonogramu
ustalonego z Kierownikiem Rejestracji, stanowigcy Zalacznik nr 1 .

2. Osobg wyznaczong ze strony Udzielajgcego Zamowienia do kontaktéow i przekazywania uwag
wynikajacych z realizacji niniejszej Umowy jest Kierownik Rejestracji, ktéra zarowno koordynuje jak
i nadzoruje realizacj¢ udzielanych $wiadczen przez Przyjmujgcego Zamowienie.

3. W przypadku wystgpienia przeciwwskazan zdrowotnych, Przyjmujagcy Zamowienie jest zobowigzany do
natychmiastowego poinformowania Udzielajacego Zamowienie o tym fakcie oraz do odstgpienia od
realizacji przedmiotu Umowy.

4. Przyjmujacy Zamoéwienie jest zobowigzany do niezwlocznego powiadomienia Udzielajgcego
Zamowienie o utracie uprawnien do realizacji przedmiotu Umowy.

5. Do kontaktu pomigdzy stronami, Strony udostepniajg swoje adres elektroniczny:

1) Udzielajacy Zamowienia: dwomp@dwomp.pl
2) Przyjmujacy ZamOWICINIE: ........vuuineintetentetetetenteateaeeeeaenaanns 1

§3
PRAWA I OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

1. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do osobistego wykonywania przedmiotu Umowy
Z najwyzszg starannoscig przy wykorzystaniu wiedzy medycznej i umiejetnosci zawodowych, zgodnie
z obowigzujacymi standardami, z zachowaniem obowigzkow okre§lonych w obowiazujacych przepisach
prawa z zasadami etyki zawodowej oraz zawartych w niniejszej Umowie.

2. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do wykonywania przedmiotu Umowy zgodnie
z harmonogramem udzielania $wiadczen stanowigcym Zalacznik nr 1 do niniejszej Umowy.

3. Przyjmujacy Zamoéwienie oswiadcza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia
umozliwiajace prawidlowe wykonywanie przedmiotu Umowy.

4. Przyjmujacy Zamoéwienie w celu poswiadczenia posiadanych kwalifikacji ztozy Udzielajacemu
Zamowienie potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalem dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje,
ktore stanowig Zatacznik nr 2 do niniejszej Umowy.

5. Przyjmujacy Zamowienie o$wiadcza, ze spelnia wymagania zdrowotne do udzielania Swiadczen
Zdrowotnych ze szczegdlng starannos$cig i dbatoscig o interesy pacjentow i Udzielajagcego Zamowienie
oraz ze posiada wazne orzeczenie do celdow sanitarno-epidemiologicznych i ze zobowiazuje si¢ je
posiada¢ przez caty okres $wiadczenia ustug na rzecz Udzielajagcego Zamowienie.

6. W celu skorzystania z nieodplatnej przerwy w wykonywaniu przedmiotu Umowy, Przyjmujacy
Zamowienie jest zobowigzany ztozy¢ u Udzielajacego Zamowienie pisemny wniosek, nie pozniej niz 14 dni
przed planowanym rozpocze¢ciem przerwy, celem uzyskania pisemnej zgody Udzielajacego Zamodwienia.
Zapisy te nie dotycza spraw losowych oraz sity wyzszej. Wypelniony wniosek wg wzoru, ktory stanowi
Zatacznik nr 3 nalezy ztozy¢ u Kierownika Rejestracji.

7. W przypadku, gdy przerwa w $wiadczeniu ustug jest spowodowana chorobg lub przyczynami losowymi,
Przyjmujgcy Zamoéwienie jest zobowigzany do niezwlocznego skutecznego zawiadomienia Udzielajacego
Zamowienia.

8. W ramach realizacji niniejszej Umowy, Przyjmujacy Zamowienie zobowiazuje si¢ w szczegdlnosci do:
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1) Przestrzegania praw pacjentow okreslonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta;
2) Podejmowania i prowadzenia dziatan majacych na celu zapewnienie nalezytej jakosci udzielanych
$wiadczen zdrowotnych;
3) Przestrzegania standardow udzielania swiadczen zdrowotnych;
4) Stosowania powszechnie obowiazujacych przepiséw i procedur u Udzielajacego Zamowienie;
5) Prowadzenia dokumentacji medycznej Pacjentéw zgodnie z aktualnymi obowigzujacymi
przepisami prawa oraz zgodnie ze standardami przyj¢tymi przez Udzielajacego Zamowienie;
6) Prowadzenia sprawozdawczo$ci medycznej na zasadach okreslonych w powszechnie obowigzujacych
przepisach prawa oraz zgodnie z regulacjami wewnetrznymi Udzielajacego Zamowienia;
7) Raportowania i zglaszania Udzielajacemu Zamoéwienia przypadkoéw specjalnych i chorob
zakaznych;
8) Zapoznania si¢ z regulacjami wewngetrznymi obowigzujagcymi u Udzielajacego ZamoOwienia oraz
z wdrozonymi procedurami Systemu Zarzagdzania Jakos$cig oraz Bezpieczenstwa Informacji, zgodnie z
przyjetym u Udzielajacego Zamowienia sposobem zapoznawania si¢ z dokumentacja oraz do ich
stosowania;
9) Wiasciwego wykorzystania udostgpnionego mu przez Udzielajacego Zamodwienia sprzetu
medyczne go i innych $rodkéw trwatych niezbednych do realizacji przedmiotu Umowy.
9. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzany jest do niezwtocznego poinformowania Udzielajacego
Zamowienia o uszkodzeniach i niesprawnym dziataniu aparatury i sprzetu medycznego, o ktérym mowa
powyzej.
10. Przyjmujacy Zamowienia przyjmuje obowiazek poddania si¢ kontroli przeprowadzonej przez
Udzielajacego Zamowienia, w szczegolnosci do:
1) sposobu udzielania §wiadczen,
2) rodzajow i liczby $wiadczen zdrowotnych,
3) gospodarowania uzytkowanym sprzetem, aparaturg i innymi $rodkami niezbednymi do udzielania
swiadczen zdrowotnych,
4) prowadzonej dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci statystycznej, terminowej realizacji
zalecen pokontrolnych,
5) przedstawienia aktualnej polisy odpowiedzialnosci cywilne;.

11. Przyjmujacy Zamowienie ponosi petna odpowiedzialnos¢ za szkody powstale z przyczyn lezacych po

jego stronie, a w szczegolnosci wynikajacych z:

1) niewykonania lub nienalezytego wykonania §wiadczenia zdrowotnego,

2) nieprawidlowego wystawiania recept podlegajacych refundacji przez NFZ,

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

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

5) braku realizacji zalecen pokontrolnych.

12. Przyjmujgcego Zamowienie obowigzuje zakaz pobierania jakichkolwiek optat na wlasna rzecz od
pacjentow z tytutu wykonywania §wiadczen bedacych przedmiotem umowy pod rygorem rozwigzania
umowy ze skutkiem natychmiastowym.

13. Zleceniobiorca, w przypadku, gdy w zwigzku z realizacja niniejszej umowy bedzie miat kontakt
z nieletnimi, zobowigzuje si¢ do dostarczenia, najpézniej dniu podpisania umowy, o$wiadczenia
o niekaralnos$ci z Krajowego Rejestru Karnego oraz o$wiadczenia, ze nie figuruje w Rejestrze Sprawcow

Przestepstw na tle Seksualnym.

§4
PRAWA I OBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE

Udzielajacy Zaméwienia zobowiazuje si¢ w szczegdlnosci do:
1. Zapewnienia Przyjmujacemu Zamoéwienie pomieszczen, sprzetu medycznego i aparatury medyczne;j,
niezbednej do prawidtowego realizowania przedmiotu Umowy.



2. Przekazania Przyjmujacemu Zamodwienie identyfikatora.

3. Terminowej zaplaty naleznosci za prawidlowe i zgodne z Umowa wykonanie przedmiotu Umowy.

4. Zachowania tajemnicy wszelkich informacji i danych dotyczacych Przyjmujacego Zamowienie oraz
danych osobowych uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem Umowy w czasie jej trwania jak i po jej
zakonczeniu

5. Nie rozpowszechniania jakichkolwiek informacji, ktore moglyby naruszy¢ wizerunek lub dobre imi¢

Przyjmujacego Zamowienie.

§5
WYNAGRODZENIE

1. Za wykonanie przedmiotu Umowy okreslonego w §1 Przyjmujacy Zamowienie otrzyma wynagrodzenie
W wysokosci: ... ,00 zI za jedna godzine wudzielania S$wiadczen (stownie:
............................. zt 00/100).

2. Kwota wskazanego wynagrodzenia jest kwota catkowita i obejmuje wszelkie koszty jakie poniesie
Udzielajacy Zamodwienie, tj. ewentualne koszty ZUS, sktadki zdrowotnej i innych obowigzujacych
sktadnikéw ponoszonych przez Udzielajacego Zamdwienie z urzgdu lub na wniosek.

3. Przyjmujacy Zamowienie zobowiazany jest w dniu podpisania umowy do przedtozenia Oswiadczenia dla
celéow ubezpieczeniowych i podatkowych stanowigcego zatacznik nr 9 do niniejszej umowy.

4. Brak ztozenia o$wiadczenia, o ktorym mowa w ust 3 bedzie skutkowal obcigzeniem Przyjmujacego
Zamo6wienie maksymalnymi kosztami, o ktérych mowa w ust 2.

5. Rozliczenie z Przyjmujacym Zamowienie nastepuje w okresach miesiecznych.

6. Podstawg wystawienia rachunku jest weryfikacja $wiadczen zdrowotnych dokonana przez Udzielajacego
Zamowienie.

7. Wynagrodzenie be¢dzie naliczane na koniec miesigca i platne do 10 dnia nastgpnego miesigca w oparciu
o rachunek (wzor stanowi zatacznik nr 8 do Umowy), zlozony do 5 dnia nastgpnego miesiaca, zatwierdzony
merytorycznie przez upowaznionego pracownika Udzielajacego Zamowienia.

8. Jezeli rachunek zostanie ztozony po terminie bedzie ptatny w nastgpnym miesigcu.

9. Za datg spelnienia §wiadczenia pienigznego uznaje si¢ dzien, w ktérym nastgpito obcigzenie rachunku
bankowego Udzielajacego Zamowienia.

§6
ROZWIAZANIE ZAWARTEJ UMOWY
1. Kazda ze Stron moze niniejsza Umowe wypowiedzie¢ za miesigcznym okresem wypowiedzenia
przypadajacym na koniec miesigca kalendarzowego.
2. Umowa moze by¢ rozwigzana za zgoda obu stron w kazdym czasie.
3. Kazdej ze Stron przystuguje prawo rozwigzania Umowy ze skutkiem natychmiastowym w razie

zaistnienia okoliczno$ci uniemozliwiajacych dalsza realizacje Umowy, w szczegdlnosci:

1) utrate przez Przyjmujacego Zamowienie koniecznych uprawnien do realizacji przedmiotu Umowy;

2) nieprzedstawienia przez Przyjmujacego Zamodwienie kontynuacji ubezpieczenia, o ktorym mowa w §9
Umowy;

3) przerwe w realizacji ciagglosci $wiadczen zdrowotnych trwajaca powyzej 14 dni, uniemozliwiajaca
wywigzanie si¢ przez Przyjmujacego Zamowienie z terminowego 1 petnego wykonania $wiadczonych
ushug;

4) stwierdzenia przez Udzielajacego Zamowienia nienalezytego wykonywania niniejszej Umowy przez
Przyjmujacego Zamowienie

5) stwierdzenia przez Udzielajacego Zamodwienia, iz Przyjmujacy ZamoOwienie razgco narusza
postanowienia niniejszej Umowy;

6) zaprzestania ptacenia wynagrodzenia przez co najmniej dwa petne okresy ptatnosci z przyczyn lezacych
po stronie Udzielajacego Zamdwienia;

7) zaprzestanie przez Udzielajacego Zamowienia realizacji $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
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niniejszej Umowy.
4. W razie rozwigzania lub wypowiedzenia niniejszej Umowy, Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest
do zwrotu Udzielajacemu Zamdwienia wszelkich dokumentow, jakie sporzadzil, zebral lub opracowat, czy
tez otrzymat w zwigzku z udzieleniem $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem niniejszej Umowy.
5. Umowa moze zosta¢ rozwigzana bez wypowiedzenia wskutek o§wiadczenia woli jednej ze stron, gdy
druga strona naruszyla razaco postanowienia Umowy. Rozwigzanie nastepuje w dacie wskazanej przez
sktadajgcego oswiadczenie.
6. W przypadku niedotrzymania przez Przyjmujacego Zamoéwienie warunkéw Umowy, Udzielajacemu
Zamowienia przystugiwa¢ bedzie prawo natychmiastowego jej rozwigzania i zadania naprawienia przez
Przyjmujacego Zamowienia powstatych z tego tytutu szkod.
7. Udzielajacy Zamoéwienia moze rozwigza¢ Umowe bez wypowiedzenia w przypadku utraty prawa
wykonywania zawodu lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu, udzielania §wiadczen zdrowotnych w
stanie nietrzezwym lub pod wptywem innych $rodkoéw odurzajacych.

§7
KARY UMOWNE

1. W przypadku rozwigzania Umowy przez Udzielajagcego Zamowienia na podstawie §6 ust.4 lub ust. 5
Przyjmujacy Zamoéwienie zaplaci Udzielajacemu Zamowienie kar¢ umowng w wysokosci 5% wartosci
brutto niezrealizowanej czesci Umowy.

2. W przypadku stwierdzenia przez Udzielajacego Zamowienia co najmniej 2-krotnego nienalezytego
wykonywania Umowy przez Przyjmujacego Zamowienie, Przyjmujacy Zamdwienie zaptaci karg umownag
w wysokosci 10% nalezno$ci za ostatni okres rozliczeniowy. Stwierdzenia nienalezytego wykonywania
Umowy musi mie¢ form¢ pisemna.

3. Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie w przypadku, gdy szkoda przewyzsza wysoko$¢ kary
umownej, stronie uprawnionej przystuguje roszczenie o zaptate odszkodowania uzupeklniajacego do
wysokosci rzeczywiscie poniesionej szkody.

4, Zaptata kar umownych nie wylagcza mozliwosci dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego
zaplacone kary umowne.

3. Udzielajacy Zamowienie zastrzega sobie prawo potracenia naliczonych kar umownych
z przyshugujacego Przyjmujacemu Zamowienie wynagrodzenia, na co Przyjmujacy Zamowienie wyraza
zgode. Potracenie kary umownej nie zwalnia Przyjmujacego Zamowienie z obowigzku dalszej realizacji
przedmiotu Umowy.

6. Brak szkody nie wytacza odpowiedzialnos$ci z tytutu kar umownych.

§8
SRODKI OCHRONY OSOBISTEJ

Udzielajacy Zamowienia nie zapewnia Przyjmujagcemu Zamowienie odziezy roboczej i obuwia, ktore sg
wymagane ze wzgledu na szczegdlny rodzaj czynnosci wykonywanych na podstawie niniejszej Umowy.

§9
UBEZPIECZENIE

1. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest do ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej
bedacej nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
$wiadczen zdrowotnych, w zwigzku z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych objetych niniejsza Umowa przez
caly okres obowigzywania Umowy.

2. Przyjmujagcy Zamowienie jest zobowigzany okaza¢ Udzielajagcemu Zamowienia oryginat
1 przedtozy¢ kserokopi¢ polisy ubezpieczeniowej w dacie podpisania niniejszej Umowy.

3. W okresie obowigzywania niniejszej Umowy Przyjmujacy Zamowienie ma obowigzek zabezpieczy¢
cigglos¢ 1 waznos¢ polisy od odpowiedzialnosci cywilnej pod rygorem rozwigzania przez Udzielajacego
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Zamoéwienia Umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia.

§10
POUFNOSC I OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH

1. Przyjmujagcy Zamowienie zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy uzyskanych od
Udzielajacego Zamowienie w czasie wykonywania Umowy informacji podlegajacych ochronie,
a w szczegblnosci danych osobistych, jednostek chorobowych pacjentdow oraz wynikéw badan 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.

2. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do przestrzegania ustawy z dnia 10 maja 2018r.
o Ochronie danych osobowych Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016 /679 z dnia
27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektyw 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych osobowych RODQ) oraz przepisow wykonawczych w zwigzku
z realizacja niniejszej Umowy.

3. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest do nie ujawniania danych osobowych pacjentow,
ktorych administratorem jest Udzielajacy Zamowienia.

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

5. W przypadku naruszenia obowiazku okreslonego w ust. 1-4 Udzielajacego Zamowienie moze
rozwigza¢ Umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia, a takze dochodzi¢ roszczen na zasadach
okreslonych w przepisach kodeksu cywilnego.

6. Obowiazek, ktorym mowa w ust. 1 obowigzuje takze po rozwigzaniu lub wygasnieciu niniejszej
Umowy.
§11
CZAS TRWANIA UMOWY
1. Umowa zostaje zawarta na okres od dnia ........... 2026r. do dnia 30.04.2027r.

2. Zmiana Umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§ 12
POSTANOWIENIA KONCOWE

1. Przyjmujacy Zamoéwienie nie moze przenies¢ na osobe trzecig praw i obowigzkéw wynikajacej
z niniejszej Umowy bez uprzedniej pisemnej zgody Udzielajagcego Zmodwienia.
2. W sprawach nieuregulowanych niniejsza Umowa majg zastosowanie odpowiednie powszechnie
obowigzujgce przepisy w szczego6lnosci:

1) Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964r.-Kodeks cywilny;

2) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej,

3) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach finansowanych ze §rodkéow 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. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,

6) Ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych,

7) Ustawy z dnia 27 czerwca 1997r o stuzbie medycyny pracy

8) Ustawy z dnia 13 maja 2016r o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym i

ochronie maloletnich
9) Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 30 czerwca 2009r w sprawie chor6b zawodowych



10) Ustawa z dnia 5 stycznia 2011r o kierujacych pojazdami
11) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2022r w sprawie badan lekarskich osob
ubiegajacych si¢ o uprawnienia do kierowania pojazdami i kierowcow
12) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016 /679 z dnia 27 kwietnia 2016r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem  danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektyw 95/46/WE,
13) Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza,
14) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. sprawie rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
15) Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,
16) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018r. w sprawie rodzajéow elektronicznej
dokumentacji medycznej,
17) Kodeks Etyki Lekarskiej
4. Wszelkie spory wynikle w zwiazku z realizacja niniejszej Umowy, Strony beda rozstrzyga¢ w drodze
negocjacji. W przypadku braku rozstrzygnigcia w tym trybie, spor rozstrzyga¢ bedzie sad wilasciwy dla
miejsca siedziby Udzielajacego zamowienie.
5. Umowg sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze Stron.

Przyjmujacy Zamdwienie/ Udzielajacy Zamdwienie/

Zalaczniki:

Zatacznik numer 1 - Harmonogram udzielania §wiadczen

Zatacznik numer 2 - Posiadane kwalifikacje

Zatacznik numer 3- Przerwa w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych

Zatacznik numer 4 - Obowiazek informacyjny

Zalacznik numer 5 - Zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego — Rejestr
Sprawcow Przestepstw na tle Seksualnym

Zakacznik numer 6 — Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych

Zatacznik numer 7 - O$wiadczenie o poufnosci

Zatacznik numer 8 — Wzor rachunku

Zakacznik numer 9 - O$wiadczenie dla celow ubezpieczeniowych i podatkowych

Nk W=

LR



Zatacznik nr 1

Harmonogram

udzielajacego Swiadczen

w DWOMP we Wroclawiu
w komoérkach organizacyjnych
w okresie od 01.03.2026 r. do 30.04.2027r.

specjalizacja dermatolog

HARMONOGRAM
Zakres §wiadczen poniedziatek | wtorek $roda czwartek piatek | Tyg. liczba
godzin
udzielania
$wiadczen
od do od [do |od [do | od |do |od |do
Poradnia ............coooeeeeeee L e godz
Wroctaw, data ..... .2026r

/ Przyjmujacy zamowienie/

/ Udzielajacy zamdwienie/




Zatacznik nr 3

Zgloszenie planowanej/naglej* przerwy w udzielaniu $wiadczen

Informuje, ze w okresie od dnia do dnia nastapi

przerwa w udzielaniu $§wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ........c.coovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiann...

Podpis Przyjmujacego zamowienie

Zgloszenie przyjeto w dniu................



Zatacznik nr 4
Obowiazek informacyjny

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27.04.2016r. w sprawie ochrony danych osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych), zwanego dalej RODO, informuje, iz:

1) Administratorem danych osobowych jest Dolno$laski Wojewodzki Osrodek Medycyny Pracy z siedzi-
ba we Wroctawiu przy ul. Otawskiej 14, 50-123 Wroctaw;

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

3) Pani dane osobowe bgda przetwarzane w celu wykonania umowy na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RO-
DO, na podstawie zgody wyrazonej przez Panig w zakresie, w jakim podanie danych jest fakultatyw -
ne,

w celu realizacji wypelienia obowigzku prawnego cigzacego 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 dostepu do tresci swoich danych, sprostowania swoich danych
w sytuacji, gdy przetwarzanie danych odbywa si¢ na podstawie zgody przystuguje Pani prawo do usu-
nigcia lub ograniczenia ich przetwarzania zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa;

5) Odbiorcami Pani danych bedg wytacznie podmioty uprawnione na podstawie obowigzujacych przepi-
sow prawa jak rowniez podmioty upowaznione na podstawie zawartych umow w zwiazku
z realizacjg obowigzkéw Administratora. Administrator zobowiazuje si¢ udostgpni¢ liste podwyko-
nawcow, ktorym udostepnia dane osobowe;

6) Podanie przez Pania danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani zobowigzana do ich
udostepnienia. 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 dotyczacych, narusza obowigzujace przepisy prawa. Dane
kontaktowe Urzad Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

8) Pani dane osobowe beda przechowywane przez okres trwania umowy, a w przypadku danych poda-
nych fakultatywnie do momentu wycofania zgody, lecz nie dtuzej niz przez okres trwania umowy. Wo-
jewodzki Zespot Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej zastrzega sobie jednak mozliwos¢ wydtuzenia
tego okresu na okres przedawnienia roszczen, jednakze nie dtuzej niz na okres 10 lat, liczac od poczat-
ku roku nastepujacego po roku, w ktorym wygasta umowa wigzaca strony.

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

10) Pani dane nie bedg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.
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Zatacznik nr 6
Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych

Dziatajac na podstawie art. 29 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobo-
wych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogo6lne roz-
porzadzenie o ochronie danych), (Dz. Urz. UE L z 2016 r. nr 119/1 — dalej RODO )

upowazniam

do przetwarzania danych osobowych w zwiazku ze $wiadczeniem ustug medycznych i ochrony zdrowia, a
takze obstugi systemu informatycznego oraz urzadzen wchodzacych w jego sklad, shuzacych do
przetwarzania danych osobowych zgodnie z obowiazujacymi w Dolnoslaskim Wojewddzkim Osrodku
Medycyny Pracy (zwany dalej DWOMP) procedurami i instrukcjami dotyczacymi ochrony danych

osobowych.

Kategorie danych osobowych
Upowazniony uprawniony jest do przetwarzania danych osobowych:

1. pacjentéw nastepujacych kategoriach: dane zwykle - imie, nazwisko pacjenta, PESEL, data
urodzenia, adres zamieszkania, numer telefonu, adres mailowy, dane osobowe szczegdlnych
kategorii w tym informacje o stanie zdrowia,

2. kontrahentéow $wiadczacych ustugi dla DWOMP jak rowniez dane kontrahentéw, dla ktorych
DWOMP swiadczy ustugi.

Czas obowigzywania upowazinienia
Upowaznienie wygasa z chwilg rozwigzania stosunku pracy, odwotania lub zaprzestania wykonywania za-

dan w zwiazku z zawarta umowa.

Sposob przetwarzania
Upowaznienie dotyczy takich czynnoS$ci przetwarzania, jak: zbieranie danych, organizowanie, przegladanie,

utrwalanie, przechowywanie, udostgpnianie, usuwanie.

Data nadania upowaznienia: .........c.ccecceereereeneeennenne

Numer Upowaznienia: ........ccceveeeveerveeereeesreeesreeenenens

podpis Administratora
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Zatacznik nr 7
Oswiadczenie o zachowaniu poufnos$ci

Oswiadczenie o poufnosci i zapoznaniu z przepisami o ochronie danych osobowych

Oswiadczam, ze zostalam/em zapoznana/y z przepisami o ochronie danych osobowych w szczegdlnosci z:

1.
2.

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 osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Dokumentacja wewngtrzna opisujacg zasady Bezpieczenstwa Ochrony Danych (m.in. Polityka
Ochrony Danych, Instrukcjg zarzadzania systemem informatycznym, zasadami bezpieczenstwa
fizycznego, zasadami powierzania przetwarzania danych osobowych, zasadami korzystania ze
sluzbowej poczty elektronicznej oraz Internetu).

Zobowigzuj¢ si¢ do przestrzegania postanowien zawartych w ww. dokumentach oraz szczegodlnej dbalosci
o zachowanie poufnosci, integralnosci i dostepnosci danych osobowych w dowolnej formie (papier, nos$niki
elektroniczne, itp.) przetwarzanych w Dolnoslaskim Wojewodzkim Osrodku Medycyny Pracy.

Swiadomaly jestem obowiagzku ochrony danych osobowych na zajmowanym stanowisku/w zwigzku
z realizacja umowy wigzace] mnie z Dolno$laskim Wojewddzkim Os$rodkiem Medycyny Pracy
w szczegolnosci zobowiagzuje si¢ do:

1.

98]

9]

zachowania bezterminowo tajemnicy danych osobowych, z ktéorymi zetknelam/zetknatem sig¢
w trakcie wykonywania swoich zadan i obowigzkdéw, zardwno w czasie trwania umowy, jak i po jej
ustaniu;

chronienia danych osobowych przed dostgpem do nich os6b do tego nieupowaznionych;
zabezpieczania danych osobowych przed zniszczeniem i nielegalnym ujawnieniem;
natychmiastowego zgloszenia do Inspektora Ochrony Danych proby lub faktu naruszenia
zabezpieczenia pomieszczen, bezpieczenstwa informacji, urzadzenia lub systemu informatycznego,
w ktorym przetwarzane sa dane osobowe;

niewykorzystywania danych osobowych w celach pozastuzbowych o ile nie sg one jawne;
zachowania w tajemnicy sposobow zabezpieczenia danych osobowych o ile nie sg one jawne,
korzystania z wyposazenia IT oraz oprogramowania wylgcznie w zwigzku z wykonywaniem
obowiazkéw pracowniczych/wynikajacych z zawartej umowy, wykorzystywania jedynie legalnego
oprogramowania wchodzacego w sktad Dolnoslaskiego Wojewodzkiego Osrodka Medycyny Pracy;
nalezytej dbatosci o wyposazenie IT i oprogramowanie zgodnie z Instrukcja zarzadzania systemem
informatycznym,

zachowania w tajemnicy uzyskanych hasel dostepu do systemdéw informatycznych i urzadzen
medycznych, jak réwniez do obiektow DWOMP.

Data i czytelny podpis IOD Data i czytelny podpis Upowaznionego
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Zalacznik nr 8

nalezna kwota calkowita: ..................
STOWIEC: ... oo e e e e e e e e e et e et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s

podpis Przyjmujacego ZamOwienie: ..........cevveeerinreneeninenennnnn

ROZLICZENIE

Prace wykonano i przyjeto

1. Kwota calkowita =  ——————oomeeme -

data podpis

2. Koszty uzyskania =~ ——-----mm-mmemmemmm-
Sprawdzono pod wzglgdem merytorycznym

3. Kwota do opodatkowania (1-2)  -=----emmmemmmeeeo

data podpis
4. Podatek dochodowy  ----------cmmmmmmmeme Sprawdzono pod wzglgdem formalno-rachunkowym

5. Sktadka ZUS = -----mmemmmmmemen data  podpis

Akeeptuie d taty kwote :
6. Do wyplaty (1-4-5)  ——oormrmmooremeerrr ceptuj¢ do wyplaty kwote

zt ar

stownie:

data podpis

T a1/ B 10 Te | o) 7 11 , oSwiadczam, ze informacje ztozone w dniu zawarcia
umowy w o$wiadczeniu Przyjmujacego Zamodwienie o posiadanych tytutach do ubezpieczenia, w okresie
rozliczeniowym, tj. miesigcu .................... roku .......oeeeene. , nie ulegly zmianie.

Data, podpis Przyjmujacego Zamoéwienie

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze jestem Swiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy. O wszystkich zmianach dotyczacych informacji podanych w niniejszym oSwiadczeniu zobowiazuje sie
powiadomi¢ Udzielajacego Zamo6wienie w terminie 5 dni od daty ich zaistnienia.

Data, podpis Przyjmujacego Zaméwienie



Zalacznik nr 9

Oswiadczenie dla celow ubezpieczeniowych i podatkowych

(spos6b wypelnienia: recznie — wypelniamy DRUKOWANYMI literami, czytelnie,
elektronicznie — nie zapominamy o odrecznym podpisie)
1. Dane osobowe

Nazwisko . . ..ot

Imiona 1....... 0. 2 e
Data i miejsceurodzenia...........................

Obywatelstwo . . ..ot e e

Nr karty statego pobytu/nr paszportu (dla obcokrajowcow): . ........ ... ...

Identyfikator podatkowy (PESEL lub NIP - wskaza¢ wilasciwy):

(Nr PESEL) (NIP)
Nrtelefonu. . .........ciii ..
Adrese-maili.....ccoovniiiii
2. Miejsce zamieszkania**

WOJeWOdzZtwo. . .. oo Powiat. ..o

GMINA/DZICINICA . . . e

Kod pocztowy - LS POCZEa . L

MiEJSCOWOSE . v ot ettt ettt ettt
Urzad Skarbowyw......................... ul Nr..
Adres do korespondencji (gdy adres do korespondencji nie jest tozsamy z miejscem zamleszkama)

WOJeWOdzZtWOo. . ..o Powiat . ....oovi

GMINA/DZICINICA . . . e

Kod pocztowy - MigJSCOWOSE . . v et ettt et e e e e e

3. Oswiadczenie dla celéw powszechnego ubezpieczenia spolecznego
3.1 Oswiadczam, iz jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytuhu (jesli DOTYCZY
wiasciwe zakresli¢ znakiem X) :

O stosunku pracy

O cztonkostwa w spotdzielni produkcyjnej lub kétek rolniczych

[0 Kasie Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego

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

O wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy

[J prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej na wlasne nazwisko
O wykonywania pracy nakladczej

O urlopu macierzynskiego

O urlopu wychowawczego

Oswiadczam, iz podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenie spoteczne emerytalne i rentowe z okre$lonego
przeze mnie tytulu w przeliczeniu na okres miesigca jest od kwoty wynagrodzenia minimalnego*:

L] nizsza U réwna L wyzsza

3.2 Oswiadczam, iz jestem studentem/uczniem szkoty ponadpodstawowej i nie ukonczytem 26 lat *
Podac nr leg. studenckiej i NAZwWe UCZEINi. . . .. ..ottt i it it et et e



3.3. Oswiadczam, iz nie jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z Zadnego tytulu*.

3.4 O$wiadczam, iz jestem*:
emerytem O tak Cnie
rencista O tak Cnie
Jezeli wpisano TAK poda¢ nr renty/emerytury*, Oddziat ZUS —u........ ...,

3.5 O$wiadczam, iz posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci*.

Utak O nie
Jesdli wpisano TAK, okresli¢ orzeczony stopien niepelnosprawnosci. . .......................
4, Oswiadczenie dla celéw powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
Wilasciwy oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia. .. ..o it it e e

5. Oswiadczenie dla powiatowego urzedu pracy

Oswiadczam, iz POZOSTAJE/NIE POZOSTAJE* w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy

Urzad Pracy w. .. oo e i e i

6. Oswiadczenie dla celow dobrowolnego ubezpieczenia spolecznego/chorobowego WNOSZE/NIE
WNOSZE* o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem:

U emerytalnym i rentowym

O chorobowym

7. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przekazywanie wynagrodzenia z tytulu zawartej umowy
zlecenia na nizej podane konto bankowe:

0 A Yz B0 Y= 1 1L

nr konta: [10] DO0O0 OO0O0 0000 D000 ODO00 0000

Oswiadczam, iz wszystkie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialnos¢
karna za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajenie jest mi znana.

Zobowiazuje sie do niezwlocznego poinformowania Udzielajacego Zamowienie o wszelkich zmianach
dotyczacych tresci niniejszego oSwiadczenia oraz przejmuje odpowiedzialnos¢ z tytulu niedotrzymania
powyiszego zobowiazania.

Upowazniam Udzielajacego Zamowienie 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 obowigzujacymi przepisami.

(data i czytelny podpis Przyjmujacego Zamdwienie)
Pracownikiem..........ccooeviiiiiiiiiiiiiieiiei e ktéry potwierdza wykonanie czynnosci w ramach
zawartej
umowy zlecenia

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

Objasnienia:

") zaznacz/ zaznacz whasciwe

™) wpisuje sie miejsce statego lub czasowego - nie krotszego niz dwa miesigce - zamieszkania

***) osoba potwierdzajaca wykonanie czynno$ci w ramach zawartej umowy zlecenia nie zawsze jest
tozsama z osoba, ktéra zawiera umowe zlecenia w imieniu ..............coceeviiiiiiininn....

15



	nr konta:       

