Zalacznik nr 2b do SWKO

UMOWA NR.......... /2026
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
(umowa o $wiadczenie uslug — umowa zlecenia)

zawarta w dniu ......ccccceeeeeneenne. r. w Lodzi, pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej Centralnym Szpitalem
Klinicznym Uniwersytetu Medycznego w Lodzi z siedziba w Lodzi przy ul. Pomorskiej
251, 92-213 L6dz, wpisanym do Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad
Rejonowy dla Lodzi-Srédmiescia w Lodzi, XX Wydzial Krajowego Rejestru Sadowego pod
numerem KRS 0000149790, NIP 728-22-46-128, REGON 472147559,

reprezentowanym  przez Dyrektora - dr n. med. Monike Domarecka,
zwanym dalej ,,Udzielajacym Zamowienia”,

a

Panig/Panem ....c.cccccceieeiieenienciaccsoncosccsoscssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssnss , zamieszkalg/ym
............................................. , PESEL ............c.cceuvenneeenn, posiadajaca/ym prawo wykonywania
b7:0 0076 1015 0 ) GO ,

zwang/ym dalej ,,Przyjmujacym Zamowienie”.

Strony zgodnie o$wiadczaja, ze niniejsza umowa ma charakter umowy o Swiadczenie ustug, do
ktorej stosuje sie odpowiednio przepisy Kodeksu cywilnego dotyczace zlecenia.

W wyniku przeprowadzonego postepowania konkursowego o udzielenie zamoéwienia na
Swiadczenia zdrowotne, zgodnie z art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci
leczniczej, Strony zawieraja umowe o nastepujacej tresci:

§1
Przedmiot umowy
1. Udzielajacy Zamoéwienia zamawia, a Przyjmujacy ZamoOwienie zobowigzuje sie do
wykonywania $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki farmaceutycznej, zgodnie
z posiadanymi kwalifikacjami i uprawnieniami zawodowymi oraz przepisami ustawy z dnia
10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty, na rzecz pacjentéw Udzielajgcego Zamodwienia,
w zakresie szczeg6lowo okre§lonym w ust. 4.
2. Miejscem wykonywania Swiadczen objetych niniejsza umowa jest Centralny Szpital
Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w Lodzi w szczegdlno$ci Apteki Szpitalne, a takze inne
komoérki organizacyjne Udzielajacego Zamodwienia, jezeli wynika to z potrzeb
organizacyjnych, charakteru udzielanych $wiadczen albo konieczno$ci zapewnienia
cigglosci opieki nad pacjentami.
Strony ustalaja, ze liczba godzin $wiadczenia ustlug w miesigcu nie przekroczy 40 godzin.
4. Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w ust. 1, obejmuja w szczegdlnosci:
1) wykonywanie czynnosci zwigzanych z funkcjonowaniem apteki szpitalnej,
2) wykonywanie wszystkich czynnosSci zawodowych zgodnie z obowigzujacymi
procedurami i instrukcjami obowigzujacymi w CSK UM w Lodzi, jak réwniez zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa, w szczego6lnosci: z ustawa Prawo Farmaceutyczne
z 6 wrze$nia 2001, Ustawa o zawodzie farmaceuty z dnia 10 grudnia 2020 r.
3) przygotowywanie, sporzadzanie, wydawanie oraz kontrole produktéw leczniczych
i wyroboéw medycznych,

w



4) wykonywanie lekow w dawkach indywidualnych dla pacjentow Centralnego Szpitala
Klinicznego (lek recepturowy, wlew cytotoksyczny, zywienie medyczne),
5) merytoryczne opracowanie recepty, wykonanie leku/wlewu/worka zywieniowego,
6) udzial w monitorowaniu i optymalizacji farmakoterapii pacjentow,
7) prowadzenie dokumentacji wymaganej przepisami prawa,
8) sporzadzenie dokumentacji wydania — protokél wykonania leku,
9) rozliczenie pacjenta w systemie CliniNet,
10) wspdlprace z personelem medycznym w zakresie gospodarki lekowej,
11) nadzor nad prawidlowym przechowywaniem produktéw leczniczych,
12) zachowanie bezpieczenstwa oraz procedur i standardow pracy przyjetych
u Udzielajacego Zamowienia.
13) wykonywanie innych czynno$ci nie objetych niniejszym zakresem, a wynikajacych
z biezacych potrzeb.
Przyjmujacy Zamoéwienie o$wiadcza, ze posiada kwalifikacje, wymagane do wykonywania
Swiadczen objetych niniejsza umowa.
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie posiadac przez caly okres obowigzywania umowy
kwalifikacje, uprawnienia oraz inne dokumenty wymagane do udzielania $wiadczen
objetych niniejsza umowa, a o kazdej zmianie w tym zakresie niezwlocznie poinformowacé
Udzielajacego Zamowienia.
Przyjmujacy Zamowienie oSwiadcza, ze zgodnie z jego wiedza nie zostalo wszczete ani nie
toczy sie wobec niego postepowanie mogace skutkowaé utrata uprawnien niezbednych do
wykonywania §wiadczen objetych umowa.
. Przyjmujacy ZamoOwienie wykonuje S$wiadczenia osobiScie, z zastrzezeniem zasad
zastepstwa okreslonych w § 4.
§2
Mienie, sprzet i miejsce wykonywania Swiadczen
Przyjmujacy ZamoOwienie w czasie wykonywania $wiadczen korzysta bezplatnie z bazy
lokalowej, aparatury, sprzetu medycznego, wyposazenia, systemow informatycznych oraz
materialow udostepnionych przez Udzielajacego Zamodwienia, wylacznie w zakresie
niezbednym do wykonywania niniejszej umowy.
Szczegoblowe zasady korzystania z powierzonego mienia, odpowiedzialno$ci za powierzony
sprzet, wyposazenie i baze lokalows, zglaszania awarii oraz ich zwrotu po zakonczeniu
umowy okresla Zalacznik nr 1 do umowy.
Przyjmujacy Zamoéwienie nie moze wykorzystywaé¢ mienia Udzielajacego Zamodwienia do
udzielania $wiadczen na rzecz osob niebedacych pacjentami Udzielajacego Zamowienia
ani do wykonywania dzialalno$ci niezwigzanej z niniejsza umowa.

§3

Zasady wykonywania Swiadczen
Przyjmujacy ZamoOwienie zobowiazuje sie udziela¢ Swiadczen zdrowotnych z nalezyta
staranno$cia, zgodnie z aktualng wiedza medyczna, zasadami etyki zawodowej, prawami
pacjenta, obowigzujacymi przepisami prawa, wymaganiami NFZ oraz procedurami
obowigzujacymi u Udzielajacego Zamowienia.
Przyjmujacy Zamoéwienie wykonuje czynnosci objete przedmiotem umowy wylacznie
w zakresie wynikajacym z posiadanych kwalifikacji i uprawnien, zgodnie z przepisami
ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty oraz innymi przepisami
regulujacymi wykonywanie zawodu farmaceuty.
. W ramach realizacji niniejszej umowy Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje sie
w szczegdlnosci do:



1) przebywania w miejscu udzielania §wiadczen w godzinach ustalonych z Udzielajacym
Zamoéwienia, zgodnie z harmonogramem zaakceptowanym przez Udzielajacego
ZamoOwienia;

2) udzielania §wiadczen w sposéb zapewniajacy ciaglo$é i dostepno$é opieki zdrowotnej;

3) prowadzenia dokumentacji zwigzanej z wykonywanymi czynno$ciami, w tym
dokumentacji wymaganej przepisami prawa oraz procedurami obowigzujacymi
u Udzielajacego Zamowienia, a takze dokumentacji medycznej, jezeli obowigzek jej
prowadzenia wynika z rodzaju udzielanych $wiadczen;

4) sporzadzania i przedkladania sprawozdan z wykonanych $wiadczen w formie
i terminach obowiazujacych u Udzielajacego Zamowienia;

5) prowadzenia sprawozdawczo$ci  statystycznej, w zakresie niezbednym do
prawidlowego rozliczenia $§wiadczen przez Udzielajacego ZamoOwienia;

6) przestrzegania przepisow BHP, ppoz., sanitarno-epidemiologicznych, Statutu,
regulaminow, zarzadzen, instrukcji, standardow akredytacyjnych, standardow ochrony
maloletnich oraz procedur obowigzujacych u Udzielajacego Zamowienia;

7) przestrzegania przepisow dotyczacych ochrony danych osobowych oraz zasad
bezpieczenstwa informacji;

8) dbania o dobro i mienie Udzielajacego Zamoéwienia oraz niezwlocznego zglaszania
awarii, uszkodzen lub nieprawidlowoéci dotyczacych sprzetu, aparatury lub systemow
informatycznych;

9) podwyzszania kwalifikacji zawodowych w zakresie wymaganym do prawidlowego
wykonywania §wiadczen objetych umowa.

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazuje sie posiadaé przez caly okres obowigzywania

umowy aktualne badania lekarskie, szkolenia BHP oraz inne dokumenty wymagane

przepisami prawa lub procedurami Udzielajacego Zamoéwienia do wykonywania

Swiadczen objetych umowa.

Niedobory érodkoéw farmaceutycznych, materialdbw medycznych, artykuléw sanitarnych

oraz sprzetu jednorazowego powstale z udowodnionej winy Przyjmujacego Zamowienie

albo osoby wykonujacej zastepstwo obciazaja Przyjmujacego Zamowienie.

Zadne okolicznoéci wymienione lub niewymienione w umowie nie moga stanowié

podstawy odmowy udzielenia §wiadczenia, jezeli pacjent potrzebuje natychmiastowego

udzielenia §wiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.

Przyjmujacy Zamowienie nie moze pobiera¢ od pacjentow oplat za §wiadczenia udzielane

w ramach niniejszej umowy.

. Przyjmujacy Zamowienie wykonuje Swiadczenia w czasie pokoju oraz w razie wystapienia

stanu kryzysu, kolejnych stanéw gotowosSci obronnych panstwa albo wojny, w zakresie

wynikajacym z obowigzujacych przepisoéw i potrzeb Udzielajacego Zamowienia.

§4
Harmonogram i zastepstwo

Terminy udzielania Swiadczen ustalane sg co miesiac miedzy Stronami najpdzniej do 23
dnia miesigca poprzedzajacego miesigc udzielania $wiadczen.

Zmiana harmonogramu wymaga uzgodnienia z Udzielajacym Zamowienia. W sytuacjach
naglych lub losowych Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest niezwlocznie
poinformowa¢ Udzielajacego Zamoéwienia albo osobe przez niego wskazana o braku
mozliwo$ci wykonania $wiadczen zgodnie z harmonogramem.

Swiadczenia zdrowotne okre§lone w niniejszej umowie Przyjmujacy Zamoéwienie
zobowigzuje sie wykonywac osobiScie, z zastrzezeniem ust. 4—7.



+

10.

S

W szczegblnie uzasadnionych przypadkach dopuszcza sie zastepstwo przez osobe
posiadajaca kwalifikacje i uprawnienia wymagane do udzielania $wiadczen objetych
niniejsza umoway, po uzyskaniu uprzedniej pisemnej zgody Udzielajacego Zamowienia.
Koszt zastepstwa ponosi Przyjmujacy Zamoéwienie. Udzielajacy ZamoOwienia nie jest
zobowiazany do zaplaty dodatkowego wynagrodzenia z tego tytulu.
Przyjmujacy Zamoéwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za dzialania i zaniechania osoby
wykonujacej zastepstwo jak za wlasne dzialania i zaniechania.
Osoba wykonujaca zastepstwo musi posiadaé¢ aktualne ubezpieczenie OC oraz spelniac
wymagania formalne i organizacyjne obowigzujace u Udzielajacego Zamowienia.
Przyjmujacy Zaméwienie moze wykonywaé Swiadczenia zdrowotne na rzecz innych oséb
lub podmiotéw, pod warunkiem ze nie odbywa sie to na terenie Udzielajacego
Zamowienia, nie koliduje z wykonywaniem niniejszej umowy oraz nie narusza intereséw
Udzielajacego Zamoéwienia.
Za dzialanie konkurencyjne wobec Udzielajacego Zamoéwienia Strony uznaja
w szczegblnos$ci ubieganie sie przez Przyjmujacego Zamoéwienie, w konkurencji
z Udzielajagcym Zamowienia, o zawarcie kontraktu z NFZ albo innym podmiotem
finansujacym $wiadczenia opieki zdrowotne;j.
W przypadku uzasadnionego podejrzenia naruszenia ust. 8—9 Udzielajacy Zamoéwienia
moze zadac¢ od Przyjmujacego Zamowienie informacji niezbednych do oceny, czy doszlo
do naruszenia tych postanowien.
§5

Ubezpieczenie i tajemnica
Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazuje sie posiadaé przez caly okres obowigzywania
umowy ubezpieczenie odpowiedzialnoS$ci cywilnej obejmujace szkody mogace powstac
w zwigzku z wykonywaniem $wiadczen objetych niniejsza umowa.
Ubezpieczenie powinno obejmowaé szkody mogace powsta¢ w zwigzku z wykonywaniem
czynnoéci objetych niniejsza umowa, w szczego6lnosci szkody wynikajace z bledow
popemionych przy wykonywaniu czynno$ci zawodowych farmaceuty.
Kopia polisy OC stanowi Zalacznik nr 2 do niniejszej umowy.
Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzany jest do kontynuowania ubezpieczenia przez caly
okres obowigzywania umowy i kazdorazowego przedstawiania kopii kolejnej polisy
najpozniej w ostatnim dniu obowigzywania poprzedniego okresu ubezpieczenia.
Przyjmujacy Zamowienie zobowiazuje sie we wlasnym zakresie i na wlasny koszt posiadaé
ubezpieczenie od nastepstw nieszczesliwych wypadkow.
Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji
uzyskanych w zwiazku z wykonywaniem niniejszej umowy, w szczegdlnoéci informacji
dotyczacych pacjentéw, ich stanu zdrowia, dokumentacji medycznej, organizacji pracy
Udzielajacego Zamowienia oraz informacji stanowigcych tajemnice Szpitala. Obowiazek
zachowania tajemnicy obowigzuje rowniez po rozwigzaniu albo wygasnieciu umowy.
Przyjmujacy ZamoOwienie moze przetwarzaé dane osobowe wylacznie w zakresie
niezbednym do wykonywania niniejszej umowy oraz na podstawie upowaznienia
udzielonego przez Udzielajacego Zamodwienia, jezeli jest ono wymagane zgodnie
z obowigzujacymi u niego zasadami.

§6
Kontrola
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie podda¢ kontroli Udzielajacego Zamoéwienia,
Narodowego Funduszu Zdrowia oraz innych uprawnionych organéw i podmiotow,
w zakresie zwigzanym z realizacja niniejszej umowy.



2. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje sie do przedkladania dokumentéw, udzielania
informacji, skladania wyjasnien oraz wykonywania zalecen pokontrolnych w zakresie
zwigzanym z realizacja niniejszej umowy.

3. Zawinione niewykonanie zalecen pokontrolnych w wyznaczonym terminie moze stanowic
podstawe wypowiedzenia albo rozwigzania umowy.

4. Organizacje udzielania §wiadczen ze strony Udzielajacego Zamowienia koordynuje osoba
wskazana przez Dyrektora Szpitala. Postanowienie to nie stanowi podporzadkowania
pracowniczego, lecz shuzy zapewnieniu prawidlowej organizacji, cigglo$ci i bezpieczenstwa
udzielania S$wiadczen zdrowotnych.

5. Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje sie wspolpracowaé z personelem Udzielajacego
ZamoOwienia w zakresie niezbednym do prawidlowego udzielania §wiadczen zdrowotnych.

§7
Uprawnienia Przyjmujacego Zamowienie
Przyjmujacy zamowienie uprawniony jest do:

1) doboru wihasciwych metod i technik wykonywania czynnosSci objetych umowsa,
zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami, aktualng wiedza zawodowa i przepisami
prawa oraz procedurami Udzielajacego Zamowienia,

2) stalego uzupelniania wiedzy i doskonalenia umiejetnosci zawodowych,

3) zglaszania Udzielajagcemu Zamodwienia probleméw dotyczacych jakoSci
Swiadczonych ushug,

4) zglaszaniaiinicjowania zmian w zakresie doskonalenia metod pracy udoskonalania
Swiadczonych ushug,

5) zglaszania potrzeby zainicjowania dzialan korygujacych i przedstawiania propozycji
zmian w systemie zarzadzania jako$cia.

§8
Obowiazki Udzielajacego Zamoéwienia
1. Udzielajacy Zaméwienia zapewnia Przyjmujacemu Zamoéwienie dostep do dokumentacji
medycznej w zakresie niezbednym do wykonywania niniejszej umowy.
2. Udzielajacy Zamoéwienia udostepnia, w zakresie niezbednym do wykonywania umowy:

1) pomieszczenia, aparature, sprzet medyczny i wyposazenie;

2) produkty lecznicze, wyroby medyczne oraz inne materialy niezbedne do wykonywania
Swiadczen objetych umowa, zgodnie z zasadami ich ewidencjonowania i rozliczania
obowigzujacymi u Udzielajacego Zamowienia;

3) sprzet komputerowy, oprogramowanie i dostep do systemoéw informatycznych;

4) formularze, druki i narzedzia niezbedne do prowadzenia dokumentacji oraz
sprawozdawczoSci.

§9
Wynagrodzenie i rozliczenia
1. Zawykonywanie $wiadczen objetych niniejsza umowa Przyjmujacy Zamowienie otrzymuje
wynagrodzenie w wysokosci:

.............. zl brutto za godzine.
2. Strony o$wiadczaja, ze stawki wynagrodzenia okreslone w niniejszej umowie nie sg nizsze

od minimalnej stawki godzinowej wynikajacej z obowigzujacych przepisow prawa. W razie
zmiany przepisow prawa skutkujacej podwyzszeniem minimalnej stawki godzinowe;j
wynagrodzenie Przyjmujacego ZamoOwienie ulega odpowiedniemu podwyzszeniu do
poziomu wynikajacego z obowiazujacych przepiséw.

3. Podstawa wyplaty wynagrodzenia jest:



11.

12.

13.

14.

1.

1) wykonanie $wiadczen,

2) przedlozenie ewidencji czasu §wiadczen, zgodnie z Zalacznikiem nr 3,

3) przedlozenie prawidlowo wystawionego rachunku.

Dokumenty rozliczeniowe wymagaja zatwierdzenia pod wzgledem merytorycznym przez

kierownika wlasciwej komorki organizacyjnej albo osobe przez niego upowazniona.

Wynagrodzenie platne bedzie przelewem w terminie 14 dni od dnia przedlozenia

prawidlowych dokumentéw rozliczeniowych.

Za date zaplaty uznaje sie date polecenia wykonania przelewu przez Udzielajacego

Zamoéwienia.

Wynagrodzenie ustalone zgodnie z ust. 1 niniejszego paragrafu wyczerpuje wszelkie

roszczenia Przyjmujacego Zamowienie wobec Udzielajacego Zamodwienia z tytulu

wykonywania §wiadczen zdrowotnych i innych czynnosci objetych niniejszg umowa.

Strony zgodnie postanawiaja, ze w trakcie obowigzywania niniejszej umowy dopuszczalne

jest dokonanie waloryzacji wynagrodzenia, o ktorym mowa w ust. 1 powyzej, w drodze

negocjacji i na podstawie zgodnych os$wiadczen woli Stron, w przypadku wystapienia
zmiany okolicznoSci lub zaistnienia szczegblnych warunkéw wplywajacych na zakres lub
charakter udzielanych $§wiadczen. Za szczegblne warunki Strony uznaja w szczegoblnoSci:

1) istotny wzrost oblozenia lub obcigzenia praca Przyjmujacego zamowienie, w tym takze
wynikajacy z udzielania konsultacji na rzecz innych komorek organizacyjnych
Podmiotu leczniczego,

2) istotny wzrost S$rednich wynagrodzen w podmiocie leczniczym Udzielajacego
zamoéwienie, zwigzany z obowigzkiem stosowania przepisow ustawy z dnia 8 czerwca
2017 r. 0 sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego niektorych
pracownikow zatrudnionych w podmiotach leczniczych.

Waloryzacja wynagrodzenia wymaga formy pisemnej w postaci aneksu do umowy.

. Weryfikacja Swiadczen udzielonych przez Przyjmujacego Zamdwienie i nieuznanych przez

NFZ albo innego platnika, po wyczerpaniu procedur odwolawczych, moze stanowic
podstawe do obnizenia wynagrodzenia Przyjmujacego Zamodwienie w zakresie
odpowiadajacym kwocie obnizenia finansowania, zwrotu $rodkow albo kar nalozonych na
Udzielajacego Zamowienia, jezeli zakwestionowanie $wiadczen nastapilo z przyczyn
zawinionych przez Przyjmujacego Zamowienie, w szczegblnosci wskutek nieprawidlowego
udzielania $wiadczen, prowadzenia dokumentacji lub sprawozdawczo$ci. Udzielajacy
ZamoOwienia zobowiazuje sie do wyré6wnania uprzednio obnizonego wynagrodzenia, jezeli
NFZ albo inny platnik ostatecznie zaplaci za wcze$niej zakwestionowane Swiadczenia.
Przekroczenie limitdbw punktéw, ryczaltu albo innych limitow rozliczeniowych
dopuszczalne jest wylacznie w przypadkach uzasadnionych ratowaniem zycia lub zdrowia
pacjenta, udokumentowanych w dokumentacji medycznej, albo po uzyskaniu zgody osoby
wskazanej przez Udzielajacego Zamodwienia.

Przyjmujacy Zamowienie zobowiazuje sie do przekazania danych niezbednych do
prawidlowego wykonania obowiazkow podatkowych i ubezpieczeniowych przez
Udzielajacego Zamoéwienia.

Szczegblowe dane do celow podatkowych i ubezpieczeniowych okresla Zalacznik nr 9 do
niniejszej umowy.

Kazda czynno$¢ prawna majaca na celu zmiane wierzyciela albo cesje wierzytelno$ci
wymaga uprzedniej pisemnej zgody Uniwersytetu Medycznego w Lodzi oraz Udzielajacego
Zamowienia.

§10
Kary umowne i odpowiedzialnos¢
Udzielajacy Zamowienia ma prawo obcigzy¢ Przyjmujacego Zamowienie karg umowna:



1) w wysokosSci 10% wynagrodzenia naleznego za miesiac poprzedzajacy naruszenie —
w przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania obowigzkéw wynikajacych
z Umowy, w szczegbélnoSci dotyczacych: prowadzenia wymaganej dokumentacji,
ewidencji i sprawozdawczoSci, przestrzegania procedur, standardéw lub zarzadzen
obowiazujacych u Udzielajacego Zamoéwienia, naruszenia obowigzkéw zwiazanych
z zasadami bezpieczenistwa obrotu produktami leczniczymi i wyrobami medycznymi
lub ochrong danych osobowych;

2) w wysoko$ci 10% wynagrodzenia naleznego za miesigc poprzedzajacy naruszenie — za
kazda uzasadniong skarge pacjenta lub osoby trzeciej dotyczacg zawinionego dzialania
albo zaniechania Przyjmujacego Zamoéwienie, potwierdzona po przeprowadzeniu
postepowania wyjasniajacego;

3) w wysokoSci 20% wynagrodzenia naleznego za miesiac poprzedzajacy naruszenie —
wprzypadku niepodjecia wykonywania $wiadczen zgodnie z ustalonym
harmonogramem albo samowolnego zaprzestania wykonywania §wiadczen;

4) w wysoko$ci 20% wynagrodzenia naleznego za ostatni pelny miesiac wykonywania
Swiadczen — za kazdy przypadek niepodjecia wykonywania $wiadczen w okresie
wypowiedzenia.

Kary umowne platne sg3 na podstawie not obcigzeniowych wystawianych przez
Udzielajacego Zamoéwienia i mogg zosta¢ potrgcone z wynagrodzenia Przyjmujacego
Zamowienie, z zachowaniem obowiazujacych przepisow prawa.

Udzielajacy Zamoéwienia moze dochodzi¢ odszkodowania przewyzszajacego wysokos¢ kar
umownych na zasadach ogoélnych.

Przyjmujacy Zamowienie ponosi odpowiedzialnos¢ za jakos$¢ i skutki wykonywanych
Swiadczen zdrowotnych zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, aktualng wiedza
medyczng oraz zasadami nalezytej starannosci.

W przypadku poniesienia przez Udzielajacego ZamoéOwienia odpowiedzialnoéci wobec

pacjenta lub osoby trzeciej za szkode wynikajacg z zawinionego dzialania albo zaniechania
Przyjmujacego Zamowienie, Udzielajagcemu Zamoéwienia przysluguje roszczenie
regresowe wobec Przyjmujacego Zamoéwienie.

Przyjmujacy Zamowienie ponosi odpowiedzialno$é wobec Udzielajacego Zamowienia za
szkody wyrzadzone podczas realizacji umowy, wynikajace z niewykonania albo
nienalezytego wykonania obowigzkéw, w tym z niewlasciwego lub niedbatego uzytkowania
pomieszczen, sprzetu, aparatury, wyposazenia lub systeméw informatycznych.

§11
Czas trwania i rozwigzanie umowy
Umowa zostaje zawarta na okres od ..................... s (o T T.
Kazda ze Stron moze rozwigzaé umowe z zachowaniem 2-miesiecznego okresu
wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.
Udzielajacy Zamoéwienia moze rozwigza¢ umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia
w przypadku razacego naruszenia istotnych postanowien umowy przez Przyjmujacego
ZamoOwienie, w szczegdlnosci gdy:
1) ogranicza dostepno$¢ Swiadczen, nieusprawiedliwienie przerywa lub zaprzestaje
udzielania Swiadczen, zaweza ich zakres albo udziela ich w nieodpowiedniej jakosci;
2) nierzetelnie albo nieterminowo przekazuje sprawozdania, ewidencje, faktury, rachunki
lub wymagane informacje;
3) powtarzajace sie uchybienia skutkuja nieuznawaniem $wiadczen przez NFZ albo innego
platnika;



4) utraci prawo wykonywania zawodu farmaceuty lub inne uprawnienia niezbedne do
wykonywania §wiadczen objetych Umowa albo zaprzestanie prowadzenia dzialalnoS$ci
gospodarczej w zakresie niezbednym do realizacji Umowy;

5) popemli przestepstwo uniemozliwiajace dalsze udzielanie $wiadczen zdrowotnych,
stwierdzone prawomocnym wyrokiem sadu;

6) dopusci sie zawinionych nieprawidlowo$ci w udzielaniu §wiadczen lub wykonywaniu
innych obowigzkow wynikajacych z umowy;

7) nie dopelni obowigzku posiadania ubezpieczenia OC;

8) naraza Udzielajacego Zamowienia na nieuzasadnione koszty albo szkode;

9) udziela $§wiadczenn po uzyciu alkoholu albo pod wplywem $rodkéw odurzajacych,
substancji psychotropowych lub innych $§rodkéw psychoaktywnych;

10) przedstawi nieprawdziwe albo niezgodne ze stanem faktycznym dane, dokumenty lub
informacje, stanowigce dla NFZ podstawe do podjecia dzialan niekorzystnych dla
Udzielajacego Zamodwienia;

11) niemozno$¢ osobistego wykonywania $wiadczen trwa lacznie dluzej niz 2 miesigce
i uniemozliwia zapewnienie ciggloSci §wiadczen objetych umowa;

12) wystapia powtarzajace sie uzasadnione skargi pacjentow lub personelu Udzielajacego
ZamoOwienia, przy czym za powtarzajace sie uznaje sie co najmniej 3 skargi
zweryfikowane negatywnie dla Przyjmujacego Zamoéwienie;

13) naruszy obowiazek zachowania tajemnicy albo zasady ochrony danych osobowych.
Przyjmujacy Zamowienie moze rozwigza¢ umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia
w przypadku zawinionego razacego naruszenia istotnych postanowien umowy przez
Udzielajacego Zamowienia.

Umowa wygasa w przypadku zajécia okoliczno$ci, za ktére Strony nie ponosza
odpowiedzialnoSci i ktorych nie mozna bylo przewidzie¢ przy zawieraniu umowy,

w szczegblnosci:

1) likwidacji Udzielajacego Zamowienia;

2) wygas$niecia kontraktu zawartego przez Udzielajacego Zamodwienia z NFZ w zakresie
Swiadczen objetych niniejsza umowa

§12

Zwrot dokumentacji i mienia
W razie rozwigzania albo wyga$niecia umowy Przyjmujacy Zamoéwienie zobowiazany jest
niezwlocznie przekaza¢ Udzielajacemu Zamoéwienia wszelka dokumentacje i materialy
sporzadzone, zebrane, opracowane albo otrzymane w zwigzku z wykonywaniem umowy.
. W razie rozwigzania albo wygasniecia umowy Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzany jest
niezwlocznie zwroéci¢ Udzielajagcemu Zamowienia wszelkie powierzone mu identyfikatory,
karty dostepu, klucze, noéniki, sprzet, wyposazenie oraz inne przedmioty zwigzane
z wykonywaniem umowy.
Zwrot dokumentacji i mienia moze nastagpi¢ na podstawie protokolu zdawczo-
odbiorczego.
W przypadku niezwrdcenia albo uszkodzenia przedmiotéow, o ktorych mowa w ust. 2,
z winy Przyjmujacego Zamowienie, Udzielajacy Zamodwienia moze obcigzy¢ Przyjmujacego
Zamowienie kosztami ich odtworzenia, naprawy albo wymiany.



§13
Postanowienia koncowe

1. Ewentualne spory wynikajagce z wykonywania niniejszej umowy Strony poddaja
w pierwszej kolejnoSci rozstrzygnieciu polubownemu, a w przypadku braku porozumienia
— sadowi miejscowo wlasciwemu dla siedziby Udzielajacego Zamowienia.

2. Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

3. Przyjmujacy ZamoOwienie nie moze przenieS¢ praw lub obowigzkéw wynikajacych
z niniejszej umowy na osobe trzecia bez uprzedniej pisemnej zgody Udzielajacego
Zamoéwienia, z zastrzezeniem zasad zastepstwa okreSlonych w § 4.

4. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa zastosowanie majg przepisy prawa
powszechnie obowiazujacego, w szczegolnosci Kodeksu cywilnego, ustawy o dzialalnoSci
leczniczej, ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty, ustawy z dnia
6 wrze$nia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne, ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, ustawy o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, przepisow dotyczacych ochrony danych osobowych oraz ustawy
o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczo$cig na tle seksualnym i ochronie maloletnich.

5. Niniejsza umowa nie stanowi umowy o prace i nie kreuje stosunku pracy pomiedzy
Stronami.

6. Umowa zostala sporzadzona w dwdch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze Stron.

Udzielajacy Zamowienia: Przyjmujacy Zamoéwienie:

Zalaczniki:

Zalacznik nr 1 - Zasady korzystania z bazy lokalowej, sprzetu i aparatury medyczne;j.
Zalacznik nr 2 - Kopia polisy OC.

Zalacznik nr 3 - Ewidencja czasu udzielanych swiadczen.

Zalacznik nr 4 - O$wiadczenie o zapoznaniu ze standardami ochrony matoletnich.

Zalacznik nr 5 - O$wiadczenie o zapoznaniu z zasadami bezpiecznych relacji dorosty—dziecko.
Zalgcznik nr 6 - O$wiadczenie dotyczace KRK / panstw zamieszkania.

Zalacznik nr 7 - Potwierdzenie odbycia instruktazu stanowiskowego.

Zalacznik nr 8 - Klauzula informacyjna RODO.

Zalacznik nr 9 - O$wiadczenie do celow podatkowych i ubezpieczeniowych.



Zalacznik nr 1
do Umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

Zasady korzystania z bazy lokalowej, sprzetu i aparatury medycznej

1. Udzielajacy Zamoéwienia udostepnia Przyjmujacemu ZamoOwienie, na czas realizacji
Umowy, baze lokalowa, sprzet, aparature medyczna oraz wyposazenie niezbedne do
wykonywania §wiadczen zdrowotnych objetych Umowa.

2. Korzystanie z mienia, o ktérym mowa w ust. 1, moze odbywac¢ sie wylacznie w zakresie
niezbednym do realizacji Umowy oraz zgodnie z jego przeznaczeniem, wlasciwo$ciami
technicznymi i obowigzujacymi procedurami.

3. Przyjmujacy ZamoOwienie zobowigzany jest do korzystania z udostepnionego mienia
z nalezyta staranno$cia oraz do zabezpieczenia go przed uszkodzeniem, utratg lub
zniszczeniem.

4. Przyjmujacy Zamowienie ponosi odpowiedzialno$¢ za szkody powstale wskutek
zawinionego niewlaSciwego uzywania sprzetu, aparatury medycznej, wyposazenia lub
bazy lokalowej, na zasadach okreslonych w Kodeksie cywilnym oraz Umowie.

5. Przyjmujacy Zamoéwienie nie ponosi odpowiedzialnoSci za zuzycie sprzetu, aparatury
medycznej, wyposazenia lub bazy lokalowej bedace nastepstwem ich prawidlowego
uzywania zgodnie z przeznaczeniem.

6. Konserwacja, serwis oraz naprawy wynikajace ze zwyklej eksploatacji sprzetu,
aparatury medycznej i bazy lokalowej naleza do obowigzkow Udzielajacego
Zamoéwienia.

7. W przypadku stwierdzenia awarii lub nieprawidlowego funkcjonowania sprzetu,
aparatury medycznej lub bazy lokalowej Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzany jest
niezwlocznie poinformowa¢ o tym Udzielajacego Zamowienia lub osobe przez niego
wskazang.

8. Przyjmujacy Zamoéwienie nie jest uprawniony do wykorzystywania udostepnionego
mienia do celow niezwigzanych z realizacja Umowy ani do udzielania $wiadczen
zdrowotnych poza dzialalnoécia prowadzong przez Udzielajacego Zamoéwienia.

9. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Zalgcznikiem zastosowanie maja
postanowienia Umowy oraz przepisy Kodeksu cywilnego.

Udzielajacy Zamowienia: Przyjmujacy ZamoOwienie:



Zalacznik nr 3
do Umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
Imie i Nazwisko Przyjmujacego ZamOWIENIE ........cccevvveeruierireernieeniieenieenieesieesseesseessesnnns

Okres rozliczeniowy (Miesiac / TOK) ...cceeviierieeiieeieecieeeie et e et eeee e se s eeeseaeesveeenns

Miejsce udzielania SWIAACZEN .........ceervuerrieirieiiieeiie ettt re st ser e se e s e e saeeens

Dzien miesiaca . . QOgolny czas swiadczonych ustug
Czas §wiadczenia ushug
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Suma

Os$wiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne ze stanem faktycznym.

Data i podpis Przyjmujacego Zamoéwienie
Potwierdzam wykonanie §wiadczen zgodnie z Umowa3.

Data i podpis Kierownika / osoby upowaznionej



Zalacznik nr 4
do Umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

OsSwiadczenie o zobowiazaniu do przestrzegania standardow ochrony dzieci

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

miejscowo$c i data

o$wiadczam, ze zapoznalam/-em sie ze standardami ochrony dzieci obowigzujacymi
w Centralnym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego w Lodzi i zobowigzuje sie do ich

przestrzegania.



Zalacznik nr 5
do Umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

Oswiadczenie o zobowiazaniu do przestrzegania Zasad bezpiecznych relacji
dorosly-dziecko

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

miejscowo$c i data

o$wiadczam, ze zapoznalam/-em sie zZasadami bezpiecznych relacji dorosly-dziecko
obowigzujagcymi w Centralnym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

i zobowiazuje sie do ich przestrzegania.



Zalacznik nr 6
do Umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

OSWIADCZENIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Ja, NiZe] POAPISANY/A...ueicciiieiiieiiieieeiieeieeeiee et ete e e e eeesreeeeaeessraeeaeesaseenns urodzony/a
............................... (data urodzenia) Swiadomy/a odpowiedzialnoSci karnej za zlozenie

falszywego o$wiadczenia wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego

o$wiadczam, ze:
1 posiadam obywatelstwo polskie
! nie posiadam obywatelstwa polskiego*
o$wiadczam, ze:
w okresie ostatnich 20 lat :
| nie zamieszkiwalem/am w innych panstwach niz Rzeczpospolita Polska

1 zamieszkiwalem/am w nastepujacych panstwach innych niz Rzeczpospolita Polska**

................................................... e
Panstwo / panstwo obywatelstwa

................................................... e
Panstwo / panstwo obywatelstwa

Podpis Przyjmujacego Zamowienie

* Osoba posiadajaca obywatelstwo innego panstwa niz Rzeczpospolita Polska, przedklada
pracodawcy lub innemu organizatorowi informacje z rejestru karnego panstwa obywatelstwa
uzyskiwang do celow dzialalnosci zawodowej lub wolontariackiej zwiazanej z kontaktami
z dzie¢mi zgodnie z art. 21 ust 4 Ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdzialaniu zagrozeniom
przestepczos$cig na tle seksualnym i ochronie matoletnich.

** Osoba, ktora zlozyla o$wiadczenie o panstwie lub panstwach, w ktérych zamieszkiwala
w ciggu ostatnich 20 lat, innych niz Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa, przedktada
pracodawcy lub innemu organizatorowi informacje z rejestrow karnych tych panstw
uzyskiwang do celéw dzialalno$ci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z kontaktami
z dzie¢mi zgodnie z art. 21 ust 5 Ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdzialaniu zagrozeniom
przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie maloletnich.



Zalacznik nr 7
do Umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

OSWIADCZENIE

W zwiazku z realizacja przedmiotu umowy na udzielanie Swiadczen zdrowotnych o§wiadczam,
ze odbylem(am) instruktaz stanowiskowy, w trakcie ktérego zostalem(am) zapoznany(a)
z zagrozeniami wystepujacymi przy wykonywaniu powierzonych mi czynno$ci, ryzykiem
zawodowym oraz metodami usuwania i przeciwdziatania tym zagrozeniom.

Jednocze$nie o$wiadczam, ze powierzone czynnosci bede wykonywal(a) w sposéb bezpieczny
dla siebie i innych.

(podpis osoby, ktorej udzielono instruktazu) (data i podpis prowadzacego instruktaz)



Zalacznik nr 8
do Umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

/imie i nazwisko/

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych przez Samodzielny Publiczny Zaklad

Opieki Zdrowotnej Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
z siedziba w Lodzi

Na podstawie z art. 13 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne
rozporzadzenie o ochronie danych) Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Centralny Szpital
Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w Lodzi z siedzibg w Lodzi zamieszcza informacje dotyczace
przetwarzania danych osobowych 0s6b zaangazowanych w realizacje niniejszej umowy:

1.

Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej

Centralny  Szpital Kliniczny  Uniwersytetu = Medycznego w  Lodzi z  siedziba

w Lodzi przy ul. Pomorskiej 251 posiadajacym: REGON472147559, NIP 728-22-46-128, KRS

0000149790.

Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych. Dane e-mail:
inspektor.odo@csk.umed.lodz.pl
Administrator przetwarza dane osobowe w celu:

a. wykonania umowy (w tym takze prowadzenia postepowan w sprawie skarg, roszczen lub
odszkodowan);

b. wypelnienia obowiazkow prawnych cigzacych na administratorze w zwiazku
z realizacja zawartej umowy (m.in. w zakresie ubezpieczenn spolecznych i obowiazkéow
podatkowych);

c. identyfikacji przez podmioty korzystajace z ustug administratora w czasie ich obshugi —
w zakresie imienia, nazwiska oraz wizerunku na identyfikatorach;

d. prowadzenia monitoringu terenie placowek administratora z uwagi na konieczno$é
zapewnienia bezpieczenstwa pacjentdéw lub pracownikdéw pomieszczen;

na podstawie art. 6 ust. 1lit. b), ¢) i €) ogdélnego rozporzadzenia o ochronie danych.
Dane osobowe moga by¢ ujawniane wylacznie osobom upowaznionym do przetwarzania danych
osobowych, podmiotom przetwarzajacym na mocy umowy powierzenia oraz innym podmiotom
upowaznionym na podstawie przepis6w prawa.
Osoby, ktérych dane dotycza maja prawo do dostepu do tresci danych osobowych oraz prawo ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo
wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie danych w dowolnym momencie

(bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej

cofnieciem) w granicach okre$lonych przepisami prawa.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, z tym ze podanie danych osobowych stanowi warunek
umozliwiajacy zawarcie umowy.

Administrator przetwarza dane osobowe w okresie koniecznym do udokumentowania czynno$ci
z udzialem osoby zaangazowanej w jej realizacje, a w zakresie obowiazkéw prawnych ciazacych na
administratorze przez okres wymagany przepisami prawa.
W sytuacjach gdy bedzie to niezbedne dla celow dowodowych w/w dane osobowe mogg byé
przechowywane takze do czasu przedawnienia roszczen wynikajacych z umowy lub zakonczenia
postepowania sagdowego.

Osoby, ktérych dane dotycza maja prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez administratora, przy
czym prawo wniesienia skargi dotyczy wylacznie zgodnosci z prawem przetwarzania danych
osobowych.

Administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o dane osobowe.



Zalacznik nr 9

do Umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
(miejscowosc)
OSWIADCZENIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

1.Dane osobowe do celéw placowych
NAZWISKO. ..ot e

Data i MI€JSCE UTOAZEMIA .. ...ttt ettt ettt ettt et ettt e et e et et et et e
Imig o) [ T Imig

WYKSZEAICONIC. ..ot
L@ 0} A 2 1S £ Ao T
Telefon KONtaKtOWY .. ...ttt et
Adres zameldowania na stale miejsce pobytu

008 57 FLoT 1 T P

Adres zamieszkania (gdy adres zamieszkania nie jest tozsamy z miejscem zameldowania na state)
008 57 L0701 T 2 P

ulica. ..o nr domu............... nrlokalu......................
KOd. .o 0012 ;S
2310110t DR POWIAL. ...ttt WOJeWOdZIWO. ...,

Adres do korespondencji (gdy adres do korespondencji nie jest tozsamy z miejscem zamieszkania)
008 (5] Lo 1 T PN

ulica. ..o nr domu............... nrlokalu.....................
KOd. oo 00 Lo v s
310110t DR POWIAL. ...ttt WOJeWOdZIWO. ...

2.Dane do rozliczen publiczno-prawnych

Urzad Skarbowy (wtasciwy do przekazywania rocznej informacji o dochodach i pobranych zaliczkach
na podatek dochodowy)

NAZWA T AATES. ..ot e e e
Nazwa Oddzialu Narodowego Funduszu Zdrowia....................cooiiiiiiiiiiiiiiiin,

3. Dane do ubezpieczen spolecznych oraz zdrowotnego.
Jako wykonawca umowy oswiadczam, ze:
e Jestem zatrudniony(a) na podstawie umowy o prace u innego pracodawcy

[ tak [J nie
Jjezeli wpisano tak prosze podaé nazwe zaktadu pracy
Wynagrodzenie miesi¢czne ze stosunku pracy, ktore jest podstawg naliczenia sktadek na ubezpieczenie
spoteczne jest rowne badz wyzsze od najnizszego wynagrodzenia.

[ tak [J nie
o Swiadcze ustugi na podstawie innej umowy zlecenie od dnia ................... do
dnia.................... na rzecz innego zleceniodawcy

[ tak [ nie



Podlegam/nie podlegam obowigzkowym ubezpieczeniom emerytalnym i rentowym z innej umowy-
zlecenia i podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe (uzyskane w danym
miesigcu wynagrodzenie) jest rtOwne co najmniej minimalnemu wynagrodzeniu.
tak [J nie
e Jestem studentem w wieku do ukonczenia 26 lat lub uczniem /uczennicg szkoty ponadgimnazjalne;.
[ tak [J nie

Jjezeli wpisano tak prosze podaé nazwe szkoly/uczelni
e Prowadze dziatalno$¢ gospodarcza (jej rodzaj nie jest tozsamy z charakterem pracy, ktore bedg
wykonywane w ramach zawartej umowy zlecenia), od ktérej odprowadzam sktadki na ubezpieczenia
spoleczne.

[ tak [J nie
e Oswiadczam, iz pozostaje w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy Urzad Pracy

[ tak [J nie
e Oswiadczam, iz jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym.

[ tak [J nie
e Wnosze o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem

- emerytalnym oraz rentowym [ tak [J nie
-chorobowym 0 tak [ nie
e Jestem emerytem [ tak [J nie
e Jestem rencista [ tak ) nie

e Jestem emerytem lub rencistg i jednocze$nie zatrudnionym na umoweg o pracg w innej firmie

[ tak [J nie
e Jestem emerytem lub rencista jednocze$nie zatrudnionym na umowie zlecenia w innej firmie
[ tak [J nie

e Posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci
[ tak [J nie
Jjezeli wpisano tak prosze podaé stopien niepetnosprawnosci

e Os$wiadczam, iz wyrazam zgode na przekazywanie mojego wynagrodzenia oraz innych
naleznoSci przelewem na rachunek bankowy.
NAZWa DANKU.....coutiiiriiiieieec ettt

Oéwiadczam, iz wszystkie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym,
a odpowiedzialno$¢ karna za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajenie jest mi znana.
Zobowigzuje sie do poinformowania Zleceniodawcy w terminie 3 dni o wszelkich zmianach dotyczacych
treSci niniejszego o$wiadczenia. W przypadku niedotrzymania terminu zobowigzuje sie pokry¢ wszelkie
powstale z tego tytulu koszty.

Upowazniam Udzielajacego Zamoéwienia do dokonania w moim imieniu zgloszenia do ubezpieczenia
zdrowotnego/lub spotecznego, o ile wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia podlegaé¢ bedzie tym
ubezpieczeniom zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

(podpis)

* Dane pozyskiwane na podstawie art. 221 § 4 Kodeksu pracy w zwigzku z Ustawg z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu
zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich celem uzyskania informacji, czy dane osoby ubiegajacej
si¢ o zatrudnienie s zamieszczone w Rejestrze z dostgpem ograniczonym lub w Rejestrze osdb, w stosunku do ktorych
Panstwowa Komisja do spraw przeciwdziatania wykorzystaniu seksualnemu matoletnich ponizej lat 15 wydata postanowienie
0 wpisie w Rejestrze.



