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UMOWA ZLECENIA
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
SWIADCZENIA W ZAKRESIE PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

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

zawarta w dniu ................. roku Wroctawiu pomigdzy:

Dolnoslaskim Wojewddzkim Osrodkiem Medycyny Pracy

ul. Otawska 14, 50-123 Wroctawiu

NIP: 8971588388; REGON: 000294846:; wpisanym do rejestru stowarzyszen, innych organizacji
spolecznych i zawodowych, fundacji i publicznych zaktadéw 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 Tomezyka — Dyrektora,

zwanym w dalszej czgéci umowy ,,Udzielajacym zaméwienia”

a

Panem/Panig
ZAT, v ssnsvsd g ame v s aais 1 e e o T AP T e
Posiadajacym nr PESEL ............ccoovvvnnenn... :

przedstawiajacym n/w dokumenty:
l. Dyplom lekarza :....csaiiiiin Wydany Przezi...cnuiisinin .
2. Prawo wykonywania zawodu lekarzanr ............... . wydane przez
zwanym w dalszej czesci umowy , Przyjmujacym zaméwienie”

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

zwani rowniez facznie ,.Stronami” lub indywidualnie »Strong™

Z Przyjmujagcym zamowienie, Ktory zostal wybrany w wyniku udzielenia zaméwienia w trybie
konkursu ofert ogloszonego w dniu................cccceeeeei... na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na
podstawie art. 27 w zw. z art. 26 oraz 26a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosei leczniczej
zostala zawarta Umowa o nastepujgcej tresei:

§1 ;
POSTANOWIENIA OGOLNE

Ilekro¢ w niniejszej Umowie jest mowa o:

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

2) Przyjmujacym zaméwienie - nalezy przez to rozumieé lekarza specjaliste lub innego lekarza

speniajacego wymagania NFZ, s$wiadczacego ustugi na rzecz Udzielajacego zamdéwienia
W Pormint. oo omsnini
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3)

4)

3)
6)

1.

Poradni - nalezy przez to rozumieé Poradnig..............oovvi Dolnoélaskiego Wojewddzkiego
Osrodka Medyeyny Pracy: oo wiiniais isasvis i dosviivin w ramach ktérej $wiadczona bedzie
ustuga,

Dyrektorze - nalezy przez to rozumie¢ Dyrektora Dolnoslgskiego Wojewodzkiego Osrodka
Medyeyny Pracy.....c.cooeiiiiiiiiiiininn,

Kierowniku- nalezy przez to rozumie¢ Kierownika Rejestracji,

Harmonogram — zakres dwiadczefi i iloéé godzin w poszezegdlnych dniach tygodnia dostepnoéei
Przyjmujacego zamowienie.

§2
ZAKRES I MIEJSCE WYKONYWANIA UMOWY

Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sig na rzecz Udzielajgcego zamdwienia do udzielania
swiadezen zdrowotnych w zakresu.................. w Poradni Podstawowej Opieki Zdrowotnegj
Udzielajacego zamowienia na rzecz jego pacjentow na zasadach i zgodnie z umowami oraz
przepisami obowigzujacymi Udzielajgcego zamowienia.

Szczegolowy zakres obowigzkow okreéla Zatgeznik Nr 1 do niniejszej Umowy.

Miejscem udzielania éwiadczen zdrowotnych jest Dolnoélaskie Wojewodzki Osrodek Medycy-
ny Pracy Oddzial - Centrum Medyczne Joannitow.

§ 3
ORGANIZACJA UDZIELANYCH SWIADCZEN

Udzielanie $wiadczen, o ktorych ~mowa w §2 nastgpowaé bedzie wg miesigcznego
harmonogramu ustalonego z Kierownikiem Rejestracji.

Osobg wyznaczong ze strony Udzielajacego Zamowienia do kontaktow i przekazywania uwag
wynikajgcych z realizacji niniejszej umowy  jest Kierownik Rejestracji, ktdra, zaréwno
koordynuje jak i nadzoruje realizacje udzielanych éwiadczen przez Przyjmujgcego Zamowienie.
W przypadku wystgpienia przeciwwskazan zdrowotnych, Przyjmujgcy Zamdwienie jest
zobowigzany do natychmiastowego poinformowania Udzielajacego Zamowienie o tym fakeie
oraz do odstgpienia od realizacji przedmiotu Umowy.

Przyjmujgcy zaméwienie jest zobowigzany do niezwlocznego powiadomienia Udzielajacego
Zamowienie o utracie uprawnien do realizacji przedmiotu Umowy,

Do kontaktu pomigdzy stronami, Strony udostepniajg swoje adres elektroniczny:

1) Udzielajgey zamawienia........ooooiviiiriiniiiiiininniinnn,

2) Przyjmujacy zamowienie. ..., R R LR

§4
PRAWA 1 OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje si¢ do osobistego wykonywania przedmiotu Umowy
z najwyzsza starannoscia, przy wykorzystaniu wiedzy medycznej i umiejetnoéci zawodowych,
zgodnie z obowigzujgecymi  standardami, z zachowaniem obowigzkow okre$lonych w
obowigzujacych przepisach prawa, z zasadami etyki zawodowej oraz zawartych w niniejszej
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Umowie.

Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie do wykonywania przedmiotu Umowy zgodnie

z harmonogramem udzielania Swiadczen stanowigeym zalacznik nr 3 do niniejszej Umowy.,

Przyjmujacy zamowienie oswiadcza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia

umozliwiajace prawidtowe wykonywanie przedmiotu Umowy.

Przyjmujacy zamoéwienie w celu poswiadczenia posiadanych kwalifikacji zlozy Udzielajacemu

zamoOwienie potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalem dokumenty potwierdzajace posiadane

kwalifikacje, ktére stanowia zatacznik numer 4 do niniejszej Umowy.

Przyjmujacy zamoéwienie oéwiadcza, ze spelnia wymagania zdrowotne do udzielania Swiadezen

Zdrowotnych ze szezegblng starannoscia i dbatoécia o interesy pacjentéw i Udzielajacego

Zamowienie oraz Ze posiada wazne orzeczenie do celéw sanitarno-epidemiologicznych

i ze zobowiazuje si¢ je posiada¢ przez caly okres $wiadczenia ushig na rzecz Udzielajacego

zamowienie.

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

zamowienie jest zobowigzany zlozy¢ u Udzielajacego zaméwienie pisemny wniosek nie pdzniej

niz 14 dni przed planowanym rozpoczeciem przerwy, celem uzyskania pisemnej zgody Udzielajacego
zamowienia. Zapisy te nie dotycza spraw losowych oraz sity wyzszej. Wypeliony wniosek
stanowigey wzor (zatacznik nr §) nalezy zlozy¢ u Kierownika Rejestracii.

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

losowymi, Przyjmujacy zaméwienie jest zobowigzany do niezwlocznego skutecznego zawiadomienia

Udzielajacego zamdwienia.

W ramach realizacji niniejszej Umowy, Przyjmujacy zamdwienie zobowiazuje sie w szezegélnogei

do:

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

2) Podejmowania i prowadzenia dzialan majacych na celu zapewnienie nalezytej jakosci udzielanych
Swiadezen Zdrowotnych;

3) Przestrzegania standardéw udzielania §wiadczen zdrowotnych;

4) Stosowania powszechnie obowiazujgcych przepiséw i procedur u Udzielajacego Zaméwienie;

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

6) Prowadzenia sprawozdawczosci medycznej na zasadach okreslonych w powszechnie obowiazuja-
cych przepisach prawa oraz zgodnie z regulacjami wewnetrznymi Udzielajacego zamdwienia;

7) Raportowania i zglaszania Udzielajacemu zaméwienia przypadkéw specjalnych i choréb
zakaznych;

8) Zapoznania si¢ z regulacjami wewnetrznymi obowiazujacymi u Udzielajacego zaméwienia oraz
z wdrozonymi procedurami Systemu Zarzadzania Jakoscig oraz Bezpieczenstwa Informacii,
zgodnie z przyjetym u Udzielajacego zaméwienia sposobem zapoznawania sie z dokumentacja
oraz do ich stosowania;

9) Wiasciwego wykorzystania udostepnionego mu przez Udzielajacego zamdwienia sprzetu
medycznego i innych srodkéw trwatych niezbednych do realizacji przedmiotu Umowy:

Przyjmujacy zamodwienie zobowigzany jest do niezwlocznego poinformowania Udzielajacego

zamowienia o uszkodzeniach i niesprawnym dziataniu aparatury i sprzetu medycznego, o ktorym

mowa powyzej.

X
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§5
PRAWA 1 OBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE

Udzielajacy zamowienie zobowiazuje si¢ w szczegdlnoscei do:

1.Zapewnienia Przyjmujgcemu zamowienie lekow, wyrobéw medycznych, materiatéw opatrunkowych
oraz pomieszczen, sprzetu medycznego 1 aparatury medycznej, niezbednej do prawidtowego
realizowania przedmiotu Umowy.

2. Przekazania Przyjmujgcemu zamowienie identyfikatora najpoZniej w dniu podpisania Umowy

3. Terminowe] zaptaty naleznosei za prawidlowe 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¢ przyjmujgcego zamdwienie,

§6
WYNAGRODZENIE

Za wykonanie przedmiotu umowy okreslonego w §2 Przyjmujacy zamdwienie otrzyma
wynagrodzenie

W wysokosei: v.vuveeessnn 21 brutto za przepracowang godzine (stownie: ... - SR He14) W
Rozliczenie z Przyjmujgcym zamowienie nastepuje w okresach miesiecznych.

Podstawg wystawienia rachunku jest ewidencja czasu pracy zaakceptowana przez Udzielajgcego
zamowienie,

Wynagrodzenie bgdzie naliczane na koniec miesigea i platne do 10 dnia nastepnego miesigca w
oparciu o rachunek (wzér stanowi zalgeznik nr 9 do Umowy) z wykazem godzin, zlozony do § dnia
nastgpnego miesigea, zatwierdzony merytorycznie przez upowaznionego pracownika Udzielajacego
zamowienia,

Jezeli rachunek zostanie zfozony po terminie bedzie platny w nastepnym miesigcu.

Za date spelnienia swiadczenia pienigznego uznaje si¢ dziefi, w ktérym nastgpito obcigzenie rachunku
bankowego Udzielajacego zamdwienia,

Przyjmujgey zamowienie zobowigzany jest w dniu podpisania do przedlozenia Oswiadezenie dla
celow ubezpieczeniowych i podatkowych stanowigeego zataeznik numer 10 do niniejszej Umowy.

§7
EWIDENCJA CZASU WYKONYWANIA PRZEDMIOTU UMOWY

Potwierdzeniem czasu wykonywania czynnosei okreslonych w §2 Umowy bedzie ewidencja liczby
godzin wykonywania umowy na $wiadczenie uslug zdrowotnych, ktérej wzér stanowi zalgeznik
nr 2,

Ewidencja wymieniona w ust. 1, obejmuje okres miesigca kalendarzowego. Wskazywana jest w nigj
ilos¢ godzin i minut przepracowanych kazdego dnia przez Przyjmujacego Zaméwienie.
Ww. ewidencja jest dostarczana Udziclajacemu zaméwienia przez Przyjmujacego Zamdwienie wraz z
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rachunkiem/faktura.

Dane zawarte w ww. ewidencji akceptowane sa przez Udzielajgcego zaméwienie lub osobe przez
niego upowazniong i podlegajg kontroli. W razie watpliwosci odnoszacych si¢ do informacji w niej

wykazanych, Udzielajacy zamoéwienie niezwlocznie skontaktuje si¢ z Przyjmujacym zamdwienie w
celu ich wyjasnienia.
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§8
ODPOWIEDZIALNOSC PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Przyjmujacy zamoéwienia przyjmuje obowiazek poddania si¢ kontroli przeprowadzonej przez

Udzielajgcego zaméwienia, w szczegolnosel co do:

1) sposobu udzielania $wiadczen,

2) rodzajow i liczby $wiadezen zdrowotnych,

3) gospodarowania uzytkowanym sprzgtem, aparatura i innymi $rodkami niezbednymi do udzielania

swiadezen zdrowotnych,

4) prowadzonej dokumentacji medycznej i sprawozdawczodci statystycznej,

5) terminowej realizacji zalecen pokontrolnych,

6) przedstawienia aktualnej polisy od odpowiedzialnosci cywilnej (OC).

Przyjmujacy zamowienia zgadza si¢ na poddanie si¢ kontroli realizacji niniejszej Umowy przez

Narodowy Fundusz Zdrowia w okresie objetym umows Udzielajacego zaméwienia z Narodowym

Funduszem Zdrowia na udzielanie $éwiadczen zdrowotnych.,

Przyjmujacy zamowienia zobowigzany jest do znajomodci i przestrzegania regulacji NFZ,

dotyczacych udzielania Swiadezeri Zdrowotnych, w tym w szczegélnodci zarzadzeri Prezesa NFZ

w sprawie okreélenia warunkéw zawierania iwykonywania uméw na udzielanie Swiadczen

Zdrowotnych. Niniejsze zobowiazanie dotyczy wylacznie Swiadczen Zdrowotnych finansowanych ze

srodkdéw publicznych.

Przyjmujgcy zamdéwienie ponosi peing odpowiedzialnoéé za szkody powstale z przyczyn lezacych po

Jjego stronie, a w szczegolnosei wynikajacych z:

1) niewykonania lub nienalezytego wykonania éwiadczenia zdrowotnego,

2) nieprawidlowego wystawiania recept podlegajacych refundacji przez NFZ,

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

4) nieprowadzenia dokumentacji medyczne]j pacjenta lub prowadzenia jej w sposéb nieprawidlowy
i niekompletny,

5) braku realizacji zalecen pokontrolnych.

§9
ROZWIAZANIE ZAWARTEJ UMOWY

. Kazda ze Stron moze niniejsza Umowe wypowiedzie¢ za miesigcznym okresem wypowiedzenia

przypadajacym na koniec miesigca kalendarzowego.

Kazdej ze Stron przystiguje prawo rozwigzania Umowy ze skutkiem natychmiastowym w razie
zaistnienia okolicznosci uniemozliwiajacych dalsza realizacje Umowy, w szczegdlnosci:

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

2) nieprzedstawienia przez Przyjmujacego zaméwienie kontynuacji ubezpieczenia, o ktérym mowa
w § 12 Umowy;

-
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3) przerwe w realizacji ciaglosei Swiadczen zdrowotnych trwajaca powyzej ....... dni,
uniemozliwiajacg wywigzanie si¢ przez Przyjmujgcego zamowienie z terminowego i pelnego
wykonania swiadczonych ushug;

4) stwierdzenia przez Udzielajagcego zamowienia nienalezytego wykonywania niniejszej Umowy
przez Przyjmujacego zamowienie

5) stwierdzenia przez Udzielajgcego zamdwienia, iz Przyjmujgcy zamowienie razgco narusza
postanowienia niniejszej Umowy;

6) zaprzestania placenia wynagrodzenia przez co najmniej dwa pelne okresy platnodci z przyczyn
lezacych po stronie Udzielajacego zamowienia;

7) zaprzestanie przez Udzielajgcego zamowienia realizacji $wiadezen zdrowotnych bedgeych
przedmiotem niniejszej Umowy.

W razie rozwigzania lub wypowiedzenia niniejszej Umowy, Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany

jest do zwrotu Udzielajgcemu zamoéwienia wszelkich dokumentéw, jakie sporzadzit, zebrat lub

opracowal, czy tez otrzymal w zwiazku z udzieleniem éwiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem
ninigjszej Umowy.

Umowa moze zosta¢ rozwigzana bez wypowiedzenia wskutek o$wiadczenia woli jednej ze stron, gdy

druga strona naruszyla razgco postanowienia umowy. Rozwigzanie nastgpuje w dacie wskazanej

przez skladajgcego odwiadczenie.

W przypadku niedotrzymania przez Przyjmujacego zamdwienie warunkdéw umowy, Udzielajgcemu

zamoOwienia przystugiwaé bedzie prawo natychmiastowego jej rozwigzania i zgdania naprawienia

przez Przyjmujacego zamOwienia powstatych z tego tytulu szkod.

Udzielajgey zamoéwienia moze rozwigzaé umowe bez wypowiedzenia w przypadku nieotrzymania

kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia, utraty przez Przyjmujacego zamdwienie prawa

wykonywania zawodu lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu, udzielania przez Przyjmujgcego
zamowienie swiadezen zdrowotnych w stanie nietrzezwym lub pod wplywem innych srodkéw
odurzajgeych.

§10
KARY UMOWNE

W przypadku rozwigzania Umowy przez Udzielajacego zaméwienia na podstawie §9 ust.4 lub ust, 5,
Przyjmujgcy zaméwienie zaplaci Udzielajacemu zamdwienie kar¢ umowna w wysokosei 5% wartosci
brutto niezrealizowane] czesci Umowy.

W przypadku stwierdzenia przez Udzielajgcego zaméwienia co najmniej 2-krotnego nienalezytego
wykonywania umowy przez Przyjmujacego zaméwienie, Przyjmujacy zamoéwienie zaptaci kare
umowng w wysokosei 10% naleznosei za ostatni okres rozliczeniowy. Stwierdzenia nienalezytego
wykonywania Umowy musi mie¢ forme pisemna.

Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie w przypadku, gdy szkoda przewyisza wysoko$¢ kary
umownej, ze stronie uprawnionej przystuguje roszczenie o zaplate odszkodowania uzupelniajacego do
wysokosci rzeczywiscie poniesionej szkody.

Zaplata kar umownych nie wylgcza mozliwosei dochodzenia odszkodowania przewyzszajacego
zaplacone kary umowne,

Udzielajgcy zamowienie zastrzega sobie prawo potrgcenia naliczonych kar umownych

z przystugujacego Przyjmujacemu zamowienie wynagrodzenia, na co Przyjmujgcy zamowienie
wyraza zgodg. Potraeenie kary umownej nie zwalnia Przyjmujacego zaméwienie z obowigzku dalszej
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realizacji przedmiotu Umowy.
Brak szkody nie wylgcza odpowiedzialnosci z tytutu kar umownych.

_ §11
SRODKI OCHRONY OSOBISTEJ

Udzielajacy zamowienia nie zapewnia Przyjmujacemu zaméwienie odzieZy roboczej i obuwia, ktdre s
wymagane ze wzgledu na szczegdiny rodzaj czynnosci wykonywanych na podstawie niniejszej Umowy.

pa—y
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§12
UBEZPIECZENIE

Przyjmujacy zaméwienie ponosi wzgledem o0s6b trzecich solidarng odpowiedzialnosé z Udzielajacym
zamowienia za szkody wyrzadzone przy udzielaniu s$wiadezeri zdrowotnych i w tym celu
zobowigzany jest do: ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej bedacej nastepstwem
udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadczen
zdrowotnych, w zwiazku z udzielaniem $wiadczefi zdrowotnych objetych niniejsza Umowa, przez
caty okres obowiazywania Umowy.

Przyjmujacy zaméwienie jest zobowiazany okaza¢ Udzielajgcemu zamodwienia oryginal polisy i
przedtozy¢ kserokopie polisy ubezpieczeniowej w dacie podpisania niniejszej Umowy.

. W okresie obowigzywania niniejszej Umowy, Przyjmujacy zaméwienie ma obowiazek zabezpieczy¢

ciaglodé i waznoéé polisy od odpowiedzialnosci cywilnej pod rygorem rozwigzania przez
Udzielajacego zamdwienia Umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia,

§13
POUFNOSC I OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH

. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy uzyskanych od Udzielajacego

zamOwienie w czasie wykonywania Umowy informacji podlegajacych ochronie, a w szczegdlnosci
danych osobistych, jednostek chorobowych pacjentow oraz wynikow badan zgodnie z ustawa z dnia

z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodzie lekarza i ustawa z dnia 6 listopada 2008 o prawach i rzeczniku
praw pacjenta.

. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie do przestrzegania ustawy z dnia 10 maja 2018r.

o Ochronie danych osobowych Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016 /679
zdnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektyw 95/46/WE
(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych RODO) oraz przepiséw wykonawczych w
zwigzku z realizacja niniejszej umowy.

Przyjmujacy zaméwienie zobowiazany jest do nie ujawniania danych osobowych pacjentéw, ktérych
administratorem jest Udzielajacy zamdwienia.

Przyjmujacego zaméwienie obowiazuje calkowity zakaz korzystania z bazy danych osobowych do
innych celéw niz zwiazanych z wykonywaniem niniejszej Umowy, w tym do ich kopiowania w
jakiejkolwiek formie.
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5. W przypadku naruszenia obowigzku okre$lonego w ust. 1-4 Udzielajgcego zamdwienie moze
rozwigza¢ Umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia, a takZze dochodzi¢ roszezen na zasadach
okreslonych w przepisach kodeksu cywilnego.

6. Obowigzek, ktorym mowa w ust. 1 obowigzuje takze po rozwiazaniu lub wygaénigciu niniejszej
Umowy.

§14
CZAS TRWANIA UMOWY

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

§15
POSTANOWIENIA KONCOWE

1. Oferta Przyjmujgcego zaméwienie z dnia......... stanowi integralng czeéé niniejszej Umowy.
2. Przyjmujgcy zamowienie nie moze przenies¢ wierzytelnosei wynikajacej z niniejszej Umowy na
osobe trzecig bez pisemnej zgody Udzielajacego Zamdwienia.
3. Przyjmujgcy zaméwienie nie moze przeniesé na osobg trzecia praw i obowiazkéw wynikajacej z
niniejsze] Umowy bez uprzedniej pisemnej zgody Udzielajacego zmdwienia.
4. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umows maja zastosowanie odpowiednie powszechnie
obowigzujace przepisy w szezegdlnosei:
1) Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964r, Kodeks cywilny;
2) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosei lecznicze;j,
3) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o §wiadczeniach finansowanych ze §rodkéw publicznych,
4) Ustawa z dnia o z dnia 6 listopada 2008r. u o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,
5) Ustawa z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
6) Ustawa zdnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych,
7) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016 /679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w
sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem  danych osobowych
i W sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektyw 95/46/WE,
8) Rozporzgdzenie Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019r. w sprawie obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnogé lecznicza,
9) Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020r. sprawie rodzajow, zakresu
i wzordw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,
10) Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia,
11) Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 maja 2018r. w sprawie rodzajow elektronicznej
dokumentacji medycznej,
12) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzeénia 2013r, w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
13) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 listopada 2015r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu $wiadczen wysokospecjalistycznych oraz warunkéw ich realizacji
14) Kodeks Etyki Lekarskiej
5. Wszelkie spory wynikle w zwigzku z realizacjg niniejszej Umowy, Strony bedg rozstrzygaé
w drodze negocjacji. W przypadku braku rozstrzygniecia w tym trybie, spor rozstrzygaé bedzie sad
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wiasciwy dla miejsca siedziby Udzielajacego zamowienie.

. Umowe sporzadzono w dwéch  jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla kazdej
ze Stron.

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

Przyjmujgcy zaméwienie/ Udzielajacy zaméwienie/

Zalaczniki:
1. Zalgcznik numer 1 - Szczegdtowy zakres obowiazkdw lekarza

2. Zalacznik numer 2 - Ewidencja godzin

s

Zatacznik numer 3 - Harmonogram udzielania §wiadczen (dotyczy wylacznie godzin
wykazanych do NFZ)

4. Zatgeznik numer 4- Posiadane kwalifikacje

5. Zalgeznik numer 5 - Przerwa w udzielaniu éwiadczen zdrowotnych

6. Zatacznik numer 6 - Obowigzek informacyjny

7. Zataeznik numer 7 — Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych

8. Zalgcznik numer 8- Oéwiadczenie o poufnosci

9. Zatacznik numer 9 — Wzdr rachunku

10. Zatgeznik numer 10- Oswiadezenie dla celéw ubezpieczeniowych i podatkowych
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Zalacznik nr 1

SZCZEGOLOWY ZAKRES OBOWIAZKOW LEKARZA

Planowanie i realizacja opieki lekarskiej nad $wiadczeniobiorcg w zakresie udzielanych przez
niego s$wiadczen opieki zdrowotne), z uwzglednieniem miejsca udzielania s$wiadczenia
(w warunkach ambulatoryjnych i domowych).

2.

3.

Now e

e o]

10.
11.
12.

13.
14,

15

16.
17
18.

19,
20.

21

22,
23,

24,
25
26.
27.

Koordynowanie i udzielanie $wiadczen podstawowe] opieki zdrowotnej] w zakresie
posiadanych kompetencji.

Wspolpraca z pielegniarkq podstawowej opieki zdrowotnej, polozng podstawowej opieki
zdrowotnej, pielegniarkyg srodowiska nauczania i wychowania;

Prowadzenie elektronicznej dokumentacji medyczne;j

Prowadzenie systematycznej i okresowe] oceny stanu zdrowia w ramach badan bilansowych,
Identyfikowanie czynnikoéw ryzyka oraz zagrozenia zdrowotne swiadczeniobiorcy
Koordynowanie i wykonywanie kwalifikacji do obowigzkowych szczepien ochronnych
swiadczeniobiorcy (zapewnia wykonywanie szczepien oraz informuje o szczepieniach
zalecanych).

Uczestniczenie w realizacji programdw profilaktycznych;

Prowadzenie  systematycznej 1 okresowej oceny stanu zdrowia w ramach badan
przesiewowych,

Informowanie  $wiadczeniobiorey o mozliwodeiach postepowania diagnostycznego

w odniesieniu do jego stanu zdrowia oraz wskazywanie podmiotéw wiladciwych do jego
przeprowadzenia;

Przeprowadzanie badania podmiotowego $wiadczeniobiorey zgodnie z wiedza medyczna.
Przeprowadzanie  badania  przedmiotowego z wykorzystaniem technik dostepnych
w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej;

Zlecanie wykonania badan dodatkowych, w szezeg6lnoéei laboratoryjnych i obrazowych.
Kierowanie $wiadczeniobiorcy na konsultacje specjalistyczne w celu dalszej diagnostyki
i leczenia, w przypadku, gdy uzna to za konieczne;

Kierowanie  $wiadczeniobiorcy do jednostek lecznictwa zamknietego w celu dalszej
diagnostyki i leczenia, w przypadku, gdy uzna to za konieczne;

Dokonywanie interpretacji wynikéw badafh i konsultacji wykonanych przez innych
$wiadczeniodawcaw.

Orzekanie o stanie zdrowia $wiadczeniobiorey w oparciu o osobiste badanie i dokumentacje
medyczng.

Zlecanie i monitorowanie leczenia farmakologicznego

Wykonywanie lub zlecanie wykonania zabiegow i procedur medycznych.

Kierowanie $wiadczeniobiorcy do wykonania zabiegdw i procedur medycznych do innych
$wiadezeniodaweow.

Kierowanie do oddzialéw udzielajacych stacjonarnych i calodobowych $wiadezen
zdrowotnych

Kierowanie do pielegniarskiej diugoterminowej opieki domowej;

Kierowanie do leczenia uzdrowiskowego i wypelnianie w systemie skierowania na leczenie
uzdrowiskowe,

Kierowanie do szybkiej diagnostyki onkologicznej i wypetnianie karty DILO

Orzekanie o czasowe] niezdolnosei do pracy lub nauki.

Zlecanie zabiegdw rehabilitacyjnych;

Wypisywanie zlecei do wydania $wiadczeniobiorcy wyrobéw medycznych

10
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Zalacznik nr 2
Ewidencja godzin
Imig | mazwigkowoansaminamsr TR R R e
~Komorka Data | Godziny od| Liczba Stawka Liczba Suma
organizacyjna/Poradnia —do godzin godzinowa | godzin koncowa

Data, podpis Przyjmujacego zamowienie

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

11
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Zalgcznik nr 3

Harmonogram
udzielajycego swiadczen
i 6 1
w komdrkach organizacyjnych
w okresic od ....... 2024r. do 30.04.2027r.
Imie i Nazwisko.....oooooiiiiiiiiiininninnns
specjahizacia- o e RS
HARMONOGRAM
Zakres $wiadczen poniedzialek | wtorek $roda czwartek pigtek | Tyg. liczba
godzin
udzielania
swiadczen
od do od | do | od | do | od | do | od | do
Poradnia viisivaiian A e pode

Wroctaw, data ..... .2024r

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

/ Przyjmujacy zamdwienie/ / Udzielajgcy zamdwienie/
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Zalacznik nr 5

Zgloszenie planowanej/naglej* przerwy w udzielaniu §wiadezen

Informujg¢, ze w okresie od dnia do dnia nastapi

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

przerwa w udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju

Podpis Przyjmujacego zamdwienie

Zgtoszenie przyjeto wdniu................
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Zalacznik nr 6
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 oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych), zwanego dalej RODO, informuje, iz:

1) Administratorem danych osobowych jest Dolnoslaski Wojewodzki Osrodek Medycyny Pracy z siedzi-
by we Wroclawiu przy ul. Olawskiej 14, 50-123 Wroctaw;

2) W Dolnoslaskim Wojewodzki, 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 wypelnienia obowigzku prawnego cigzqcego na Administratorze na podstawie art. 6
ust. | lit. ¢) RODO w celu realizacji prawnie uzasadnionego interesu DWOMP na podstawie art, 6 ust.
1 lit. f) RODO;

4) Przysluguje Pani prawo zgdania dostepu do tredci 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 beda wylgeznie podmioty uprawnione na podstawie obowigzujacych przepi-
sow prawa jak rowniez podmioty upowaznione na podstawie zawartych uméw w zwiazku
z realizacja obowigzkéw Administratora. Administrator zobowiazuje sie udostepnié liste podwyko-
nawcow, ktorym udostgpnia dane osobowe;

6) Podanie przez Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani zobowiazana do ich
udostepnienia, Nieudostgpnienie ich wigze sie z odmowg zawarcia umowy.

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

8) Pani dane osobowe bgdg przechowywane przez okres trwania umowy, a w przypadku danych poda-
nych fakultatywnie do momentu wycofania zgody, lecz nie dluzej niz przez okres trwania umowy. Wo-
jewadzki Zespol Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej zastrizega sobie jednak mozliwosé wydhizenia
tego okresu na okres przedawnienia roszczen, jednakze nie dluzej niz na okres 10 lat, liczac od poczat-
ku roku nastgpujacego po roku, w ktorym wygasta umowa wiazaca strony.

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

10) Pani dane nie bgdg przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarezy.
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Zalacznik nr7

Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych

Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych nr.....ccooivncccsscnssenns It

Na podstawie art. 29 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1), upowazniam:

Pania/ Pana:

stanowisko sluzbowe, rodzaj umowy

do przetwarzania danych osobowych w zakresie zbioru danych osobowych:

w formie papierowej:

Lp.

Nazwa zbioru danych osobowych

Zakres przetwarzania*®

w formie elektronicznej**:

Lp.

Nazwa zbioru danych
osobowych

Zakres
przetwarzania*

Nazwa systemu
informatycznego

Grupa uprawnieni

Identyfikator

*BO-

Bez ograniczed, D-Drukowanie, K- Kopiowanie, U- Usuwanie, PP- Przebywanie
w pomieszczeniu, P- Przesytanie, T- Tworzenie, W- Welad, ZM- Zmienianie, Z- Zbieranie:

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

Okres trwania upowaznienia: na czas obowigzywania umowy
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.....................................................................................................

Data i czytelny podpis Administratora Data i czytelny podpis Upowaznionego
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Zatacznik nr 8
Oéwiadczenie o zachowaniu poufnosci

Oswiadczenie o poufnosci i zapoznaniu z przepisami o ochronie danych osobowych

Oswiadezam, 2e zostatam/em zapoznanaly z przepisami o ochronie danych osobowych w szczegdlnodei z:

1:
2.

Ly

Ustawa z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018r. 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 przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Dokumentacjg wewngtrzng opisujaca zasady Bezpieczefstwa Ochrony Danych (m.in. Polityka
Ochrony Danych, Instrukcja zarzadzania systemem informatycznym, zasadami bezpieczenstwa
fizycznego, zasadami powierzania przetwarzania danych osobowych, zasadami korzystania ze
stuzbowej poczty elektronicznej oraz Internetu).

Zobowigzuje si¢ do przestrzegania postanowien zawartych w ww. dokumentach oraz szczegélnej dbatosci
0 zachowanie poufnosci, integralno$ei i dostepnosci danych osobowych w dowolnej formie (papier, nosniki
elektroniczne, itp.) przetwarzanych w Dolnoslaskim Wojewodzkim Osrodku Medycyny Pracy.

Swiadomaly jestem obowiazku ochrony danych osobowych na zajmowanym stanowisku/w zwiazku

z realizacja umowy wigzacej mnie z Dolnoélaskim Wojewddzkim Osrodkiem Medycyny Pracy
w szezegolnodei zobowiazuje sie do:

1.

Lad

Ln

zachowania bezterminowo tajemnicy danych osobowych, z ktérymi zetknelam/zetknalem sig
w trakeie 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 proby lub faktu naruszenia
zabezpieczenia pomieszczen, bezpieczenstwa informacji, urzadzenia lub systemu informatycznego,
w ktorym przetwarzane sg dane osobowe;

niewykorzystywania danych osobowych w celach pozastuzbowych o ile nie sg one jawne;
zachowania w tajemnicy sposobéw zabezpieczenia danych osobowych o ile nie s3 one jawne,
korzystania z wyposazenia IT oraz oprogramowania wylgeznie w zwigzku z wykonywaniem
obowigzkéw pracowniczych/wynikajacych z zawartej umowy, wykorzystywania jedynie legalnego
oprogramowania wechodzgcego w sklad Dolnoglaskiego Wojewodzkiego Osrodka Medycyny Pracy;
nalezytej dbalosci o wyposazenie IT i oprogramowanie zgodnie z Instrukcja zarzadzania systemem
informatycznym,

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

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

Data i czytelny podpis 10D Data i czytelny podpis Upowaznionego
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Zalgcznik nr 9

RACHUNEK DO UMOWY-ZLECENIA 28 M-€ .ovovvvivenenne,
FLBCENTOBIORCAL vivviss sossessrssiessvosiesosisssositins SOTTRSUPSTN

dla Dolnoélgskiego Wojewbdzkiego Oérodka Medycyny Pracy, ul. Olawska 14, 50-123 Wroclaw, zgodnie z § |

UMOWY I 5 i snaiaia midninian zdnia ... R
nalezna kwota brutto: ............... i
podpis Zleceniobiorey: ....ooooviiiiiiiiinnn S
ROZLICZENIE
Prace wykonano i przyjeto
l.Kwotabrutto — femessmeemeees e
data podpis
Sprawdzono pod wzgledem merytorycznym
2, Koszty uzyskania
. data podpis
3. Kwota do opodatkowania (1-2) Sprawdzono pod wzgledem formalno-rachunkowym
4. Podatek dochodowy s data podpis
Akceptuje d faty kwotg :
s Sidadka ZUS  eeeeeceeeceeeees ceptuje do wyplaty kwolg
T Elfmmmmnmnnnann
6. Do wyplaty (1-4-5)  seesmeccseeceeeeeeae PROWIIE oo e e
B data podpis
Ty, mishey potlBIREIY i S R SR , oswiadezam, ze informacje zlozone w dniu zawarcia
umowy w o$wiadczeniu Zleceniobiorcy o posiadanych tytulach do ubezpieczenia, w okresie rozliczeniowym, tj.
11 (1311 R————— roku ,..... S , nie ulegly zmianie.

Data, podpis Zleceniobiorcy

Jednoczednie oSwiadezam, Ze jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnodci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy. O wszystkich zmianach dotyczgcych informacji podanych w ninigjszym oéwiadczeniu zobowigzuje sie



Diisiises

powiadomic¢ Zleceniodawcg w terminie 5 dni od daty ich zaistnienia.
Data, podpis Zleceniobiorey ........cccoiiiiiiiiiiii i,
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Odwiadczenie dla celéw ubezpieczeniowyceh i podatkowych

(sposob wypelnienia: recznie — wyp&hwiamy DRUKOWANYMI literami, czytelnie,
clektronicznie — nie zapominamy o odrecznym podpisie)
1. Dane osobowe

MAZWISKO 6 v o soos & o 0% 8 om0 & bk 6 B 8 BV B £ 5

FIODE 1 = s woos 5 v s o it 5 600 5 5005 & S8 % 04 8 Se & 5o 2
Data i miejsce urodzenia..........ooviiiniii

Obywatelstwo . ... ov v vu i i i e

Nr karty stalego pobytu/nr paszportu (dla obcokrajowecow): . . ...
Identyfikator podatkowy (PESEL lub NIP - wskazaé wiladciwy):

Nrtelefonti: - - vam s 5 2 9w @ dvm Fali s 038 8 § man @ s
Adtes e-mail; e e niaeioi e i R .
2. Miejsce zamieszkania**

WoleWOBZEWO: i5 s coi s v Fas s vah V86 hvs s o5 8 $a 5 0a Powiat . .......
Gmina/Dzielniea . o ooh vii i sas veisivii s ivieg RO R O 3 R

Ullicaias ¢ a7 s wam s o5y 5 ool 5 55 9 4 N1d0mu. ........ Nllmeszlﬂma .....
Kod pocztowy = GPOREA i i i dn anh dn i n G b 80 vl g B 1 aah e
I R R OWORES & o T A R A e R R O L 0

Urzad Skarbowy w . ........ 00w NELG G and o a0 B B G 6 R R g Nr ... .
Adres do korespondencji (gdy adres do korespondcncjl nie jest tozsamy z miejscem zamieszkania):
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3; Os$wiadezenie dla celow powszechnego ubezpieczenia spolecznego

3.1 Oswiadczam, iz jestem objgty/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytulu (jeéli DOTYCZY wlasciwe
zakresli¢ znakiem X) :

O stosunku pracy
O czlonkostwa w spdtdzielni produkeyjnej lub kélek rolniczych

[ Kasie Rolniczego Ubezpicczenia Spolecznego

O stosunku stuzby w WP, Policji, UQP, G, PSW, SW, 5C

O wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawey

O prowadzenia pozarolniczej dzialalnodci gospodarczej na whasne nazwisko
O wykonywania pracy nakladczej
O urlopu macierzynskicgo

O urlopu wychowawezego

O z innego tytutu (okreslié tytul )

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

O nizsza O réwna O wyzsza

3.2 Oswiadezam, iz jestem studentem/uczniem szkoly ponadpodstawowej i nie ukoficzylem 26 lat *
Podaé nr leg. studenckiej i nazwe uczelni. ... ... .. S E R B a0 R RS R R R B T s

3.3. Oswiadezam, iZ nie jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z zadnego tytulu*,
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3.4 Oswiadczam, iz jestem™:
emerytem O tak Cnie
rencista O tak Cnie
Jezeli wpisano TAK podac nr renty/emerytury*, Oddzial ZUS —u

3.5 Oswiadczam, iz posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnoéci®.

Cltak O nie

Jeshi wpisano TAK, okreéli¢ orzeczony stopien niepelosprawnodel. . ..............oviun..

4. Oséwiadezenie dla celéw powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

Wiasciwy oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia. . ... ....0. ittt

5. Oswiadcezenie dla powiatowego urzedu pracy

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

Urzad Pracy W, ... .ottt senerennnas

6. Oséwiadezenie dla celéw dobrowolnego ubezpieczenia spolecznego/chorobowego WNOSZE/NIE WNO-
SZE* o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem:

[J emerytalnym i rentowym

O chorobowym

7. Os$wiadezam, Ze wyrazam zgode na przekazywanie wynagrodzenia z tytulu zawartej umowy zlecenia na
nizej podane konto bankowe:

nazwa banku

nr konta:

Oswiadezam, iz wszystkie informacje s zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialnosé karna za
podanie informacji niezgodnych z prawdj lub ich zatajenie jest mi znana.

Zobowigzuje si¢ do niezwlocznego poinformowania Zleceniodawey o wszelkich zmianach dotyczacych tresci
niniejszego ofwiadezenia oraz przejmuje odpowiedzialno$é z tytulu niedotrzymania powyzszego zobowiagzania.
Upowazniam Zleceniodaweg do dokonania w moim imieniu zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego i/lub
spolecznego, o ile wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia podlegaé bedzie tym ubezpieczeniom zgodnie z
obowigzujacymi przepisami.

(data i czytelny podpis Zleceniobiorcy)

Pracownikiem........ocooieeiiiiiiiiii e ktéry potwierdza wykonanie czynnosci w ramach zawartej

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

Objasnienia;
" zaznacz/ zaznacz whasciwe
" wpisuje sig miejsce statego lub czasowego - nie krétszego niz dwa miesiace - zamieszkania

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



