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Zatgcznik nr 1 do WKO

FORMULARZ OFERTY
(AKTUALNE OD DNIA 13.07.2026 R.)

1. Imie i nazwisko Oferenta:
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7. Numer telefonu kontaktowego do Oferenta:

8. Osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta w tym sktadania w jego imieniu
o$wiadczen woli:

9. Cena brutto za jedng godzine udzielania swiadczen zdrowotnych: ......c.cccoocvvvecviiecnenenn,
(€S0 X AT 1TSS )
10. Numer rachunku bankowego Oferenta, na ktory Udzielajacy zamowienia bedzie

dokonywat zaptaty wynagrodzenia w przypadku wyboru oferty ztozonej przez Oferenta
oraz podpisania umowy na $wiadczenia zdrowotne:

data i podpis Oferenta
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Zatacznik nr 2 do WKO

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznatem/-tam sie z Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze posiadam/podmioty, za pomocg ktérych bede realizowat przedmiot
konkursu posiadajg* wszelkie wymagane prawem kwalifikacje i uprawnienia do
udzielania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne
udzielane przez lekarza specjaliste choréb wewnetrznych i geriatre, zgodnie z
wymogami Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie S$wiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, oraz Zarzadzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w
rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy wskazanej w pkt 3 powyzej na okres: 01.08.2026 r.
- 31.07.2028 r.

Oswiadczam, ze uwazam sie za zwigzanedgo/-ng ofertg przez okres 30 dni od uptywu
terminu sktadania ofert.

Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezen do zatgczonego projektu umowy i zobowigzuje
sie do jej podpisania na warunkach okreslonych w tym projekcie, w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Udzielajgcego zamoéwienia.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne i optacone obowigzkowe ubezpieczenie od
odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia
29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza.

Oswiadczam, ze w przypadku wyboru ztozonej przeze mnie oferty zobowigzuje sie
zawrze¢ umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z Rozporzgdzeniem
Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza, na okres
obowigzywania umowy wskazany w pkt 4 powyzej oraz przekaza¢ Udzielajgcemu
zamowienia kopie polisy OC w terminie 14 dni od dnia podpisania umowy z Udzielajacym
zamowienie*

Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, ze dane zawarte w dokumentach dotaczonych do ztozonej przez mnie
oferty sg aktualne na dzien skfadania ofert.

data i podpis Oferenta

*Niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 3 do WKO

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze nie zachodzi wobec mnie/wobec 0sbéb, za pomocg ktérych bede realizowat
przedmiot konkursu* przeszkoda z art. 132 ust. 3 oraz art. 133 Ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 roku o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst
jedn.: Dz. U. z 2025 r., poz. 1461), uniemozliwiajgca realizacje umowy o0 udzielenie
zamowienia na S$wiadczenia zdrowotne udzielane przez lekarza specjaliste w dziedzinie

chordb wewnetrznych i geriatrii.

data i podpis Oferenta

*Niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 4 do WKO

Umowa DM-..... /26
na udzielanie swiadczen zdrowotnych
przez lekarza specjaliste w dziedzinie choréb wewnetrznych i geriatrii

zawarta wdniu .......ocoieeene. 2026 roku w Krakowie, pomiedzy:

Szpitalem Klinicznym im. dr. J6zefa Babinskiego Samodzielnym Publicznym
Zaktadem Opieki Zdrowotnej w Krakowie, ul. dr. Jézefa Babinskiego 29, 30-393
Krakéw, wpisanym do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych
i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Krakowa-Srédmiescia w Krakowie, XI Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS: 0000005002, wpisanym
w rejestrze podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza prowadzonym przez Wojewode
Matopolskiego w ksiedze rejestrowej nr 000000005597, NIP 676-20-96-303, REGON
000298554, zwanym dalej wtresci umowy ,Udzielajacym zamoéwienia”,
reprezentowanym przez:

a
(Imie i nazwisko/nazwa) (Adres zamieszkania/siedziba)
NIP i, , REGON ..o s KRS ,

reprezentoOWany M PrZEZ: ....c.evviviiiieiiiiniririie e
zwanym dalej ,,Przyjmujacym zamowienie”.

Na podstawie przeprowadzonego postepowania konkursowego w sprawie udzielenia
zamowienia na S$wiadczenia zdrowotne udzielane przez jednego lekarza specjaliste
w dziedzinie chorob wewnetrznych i geriatrii (OP-4240-15/26), zgodnie z przepisami
Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn.: Dz. U. z 2026 r.,
poz. 156), oraz Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jedn.: Dz. U. z 2025 r., poz. 1461), Strony
zawierajg umowe o nastepujacej tresci:

8§ 1 Przedmiot umowy

1. Udzielajacy zamowienia zleca, a Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie udzielac
Swiadczen zdrowotnych (specjalistycznych konsultacji lekarskich) w zakresie chordb
wewnetrznych i geriatrii w siedzibie Udzielajagcego zamoéwienia mieszczacej sie
w Krakowie przy ul. dr. Jézefa Babinskiego 29, zwanych dalej ,$wiadczeniami
zdrowotnymi”.

2. Swiadczenia zdrowotne, o ktédrych mowa w ust. 1 niniejszej umowy, powinny by¢
niezbedne, celowe, kompleksowe oraz nie powinny przekracza¢ granicy koniecznej
potrzeby z uwzglednieniem w pierwszej kolejnosci uzasadnionego interesu pacjenta, zas
ordynowanie lekéw, srodkdw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobédw medycznych, wystawianie skierowan musi odbywaé sie zgodnie
z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami.

3. Przyjmujacy zamodwienie os$wiadcza, ze $wiadczen zdrowotnych bedzie udzielat
osobiscie/$wiadczenia zdrowotne bedq udzielane przez osoby wskazane w zatgczniku
nr 1 do niniejszej umowy**, O kazdej zmianie o0sob udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych na mocy niniejszej umowy Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany
niezwiocznie, przed dokonaniem powyzszej zmiany, powiadomi¢ Udzielajgcego
zamowienia w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci oraz rownoczesnie z
powiadomieniem przekazac¢ Udzielajgcemu zamdwienia kopie ponizszych dokumentéw,
tj.:

1) zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace zdolnos$¢ do realizacji przedmiotu umowy,
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2) dyplom ukonczenia studidw,

3) prawo wykonywania zawodu,

4) dyplom specjalizacji w zakresie choréb wewnetrznych i geriatrii,

5) polisa ubezpieczeniowa odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone
w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu,
zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ lecznicza (Dz. U. z 2025 r., poz. 272),

6) aktualny odpis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej badz
innego wtasciwego rejestru (w przypadku kiedy osoba skierowana do realizacji
niniejszej umowy nie bedzie pracownikiem Przyjmujgcego zamowienie),

Zmiana, o ktérej mowa w niniejszym punkcie nie wymaga aneksu do umowy.*

Ilekro¢ w niniejszej umowie jest mowa o:

1) dniu ustawowo wolnym od pracy - przez dzien ustawowo wolny od pracy rozumie sie
dzien uznany za wolny od pracy zgodne z Ustawg z dnia 18 stycznia 1951 roku o
dniach wolnych od pracy (tj.: Dz. U. z 2025 r., poz. 296),

2) dniu roboczym - przez dzien roboczy rozumie sie dzien przypadajacy od poniedziatku
_do pigtku z wyjatkiem dni ustawowo uznanych za wolne od pracy zgodnie z pkt 1.
Swiadczenia opieki zdrowotnej (specjalistyczne konsultacje lekarskie) bedq udzielane
po wczesniejszym telefonicznym zgtoszeniu przez personel medyczny Udzielajacego
zamowienia na numer telefonu: , lub
tel. KOMOrKOWY i ..coocveieii v

8§ 2 Obowiazki Udzielajacego zamoéwienia

W celu realizacji niniejszej umowy Udzielajacy zamdwienia zobowigzuje sie zapewnic

Przyjmujacemu zamédwienie:

1) obstuge personelu medycznego zgodnie z wtasciwymi przepisami prawa,

2) sprzet i aparature medyczng zgodnie z wiasciwymi przepisami prawa,

3) obstuge administracyjng i gospodarcza,

4) niezbedne materiaty medyczne i produkty lecznicze,

5) pomieszczenia, tj. gabinet lekarski, dostep do gabinetu zabiegowego i pokoju
socjalnego wraz z wyposazeniem w srodki tacznosci, oraz materiaty biurowe (w tym
pieczatki Szpitala Babinskiego),

6) dostep do zasobow sieci wewnetrznej Udzielajgcego zamowienia,

7) przydzielenie uprawnien w systemie Eskulap - czes¢ medyczna.

Udzielajacy zamdwienia zobowigzuje sie upowazni¢ Przyjmujacego zamowienie/ kazdg

z 0sbéb, o ktérych mowa w § 1 ust. 3 niniejszej umowy** do przetwarzania danych

osobowych w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych na podstawie niniejszej

umowy. Upowaznienie, o ktérym mowa w zdaniu poprzednim stanowi zatacznik nr 2

do niniejszej umowy.

§ 3 Obowiazki Przyjmujacego zamodwienie

Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie do wykonywania $wiadczen zdrowotnych

(specjalistycznych konsultacji lekarskich) bedacych przedmiotem niniejszej umowy

zgodnie z wymogami witasciwych przepiséw prawa, w szczegdlnosci Ustawy z dnia 19

sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, aktualnego Rozporzadzenia Ministra

Zdrowia w sprawie $wiadczenn gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego oraz

aktualnego Zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia

warunkow zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne, z pdzniejszymi
zmianami, w tym réwniez do wykonywania nastepujacych zadan:

1) opisu badan EKG pacjentéw w przypadkach pilnych,

2) udziatu w pracach Zespotu ds. POCT (opiniowanie metod oraz doboru aparatury
badawczej i udziat w wyborze i ocenie analizatorow parametréw krytycznych i metod
bezprzyrzagdowych oraz opiniowanie informatyzacji z obszaru badan, w zakresie
integracji i wymiany danych badan z systemem informatycznym).

2.Swiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem niniejszej umowy Przyjmujacy zamodwienie

bedzie realizowat od poniedziatku do pigtku, w wymiarze $rednio 160 godzin
miesiecznie (maksymalnie 1 920 godzin w okresie jednego roku (12 miesiecy)
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obowigzywania niniejszej umowy), z wyjatkiem dni ustawowo uznanych za dni wolne od

PIrACY: ettt ettt et b .

3. Przyjmujacy zamédwienie oswiadcza, ze posiada tytut specjalisty w dziedzinie choréb
wewnetrznych i geriatrii/wszystkie osoby wskazane przez Przyjmujacego zamowienie w
zatgczniku nr 1 posiadajg tytut specjalisty w dziedzinie choréb wewnetrznych i
geriatrii. **

4.W ramach udzielania $wiadczen zdrowotnych Przyjmujacy zaméwienie/lekarze, ktorymi
postuguje sie Przyjmujacy zamodwienie przy jego realizacji*, zobowigzani sg
w szczegolnosci do:

1) pozostawania przez caty czas udzielania $wiadczen zdrowotnych w siedzibie Szpitala
Babinskiego,

2) rozpoczynania udzielania $wiadczen zdrowotnych o ustalonej godzinie,

3) samodzielnego podejmowania czynnosci niezbednych dla zapewnienia nalezytej
opieki medycznej osobom wymagajacym udzielenia $wiadczen zdrowotnych, przy
czym czynnosci te powinny by¢ niezbedne, celowe, kompleksowe oraz nie powinny
przekraczac¢ granicy koniecznej potrzeby z uwzglednieniem w pierwszej kolejnosci
uzasadnionego interesu pacjenta, zas ordynowanie lekéw, s$rodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych, wystawianie
skierowan musi odbywac sie zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami,

4) prowadzenia dokumentacji medycznej w formie elektronicznej i papierowej zgodnie
z aktualnie obowigzujacymi w Szpitalu Babinskiego regulacjami wewnetrznymi oraz
powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa,

5) prowadzenia dokumentacji statystycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
prawa,

6) racjonalnego gospodarowania srodkami wymienionymi w § 3 ust. 4 pkt 3 niniejszej
umowy oraz dbania o udostepnione przez Udzielajacego zamdwienie pomieszczenia,
sprzet iaparature medyczng oraz podejmowanie dziatan majacych na celu
zabezpieczenie ich przed kradzieza i zniszczeniem,

7) biezacego informowania Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa o waznych wydarzeniach,
ktére miaty miejsce podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych jak: zgon pacjenta,
istotny rozstréj zdrowia stwierdzony u pacjenta Udzielajgcego zamodwienia, znaczne
zniszczenie lub uszkodzenie mienia Udzielajacego zamodwienia.

5.Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie do realizacji niniejszej umowy z nalezytg
starannoscig, z jak najlepszym wykorzystaniem aktualnej wiedzy medycznej
i umiejetnosci zawodowych z uwzglednieniem postepu w zakresie medycyny oraz
zgodnie z zasadami etyki zawodowej lekarza.

6.W ramach realizacji niniejszej umowy Przyjmujacy zamodwienie jest zobowigzany
bezzwiocznie powiadomic¢ kierownika wiasciwego oddziatu szpitalnego Udzielajacego
zamowienia o koniecznosci skierowania pacjentéw Udzielajgcego zamdwienia do innych
podmiotéw leczniczych celem udzielenia pacjentowi Swiadczenia zdrowotnego, jesli
wymaga tego stan zdrowia pacjenta, zas mozliwoséci diagnostyczne i lecznicze
Udzielajgcego zamoéwienia nie umozliwiajg wykonania danego $wiadczenia zdrowotnego.

7.Przyjmujacy zamowienie w celu realizacji niniejszej umowy jest zobowigzany zapewnic
we wiasnym zakresie odziez, obuwie ochronne, badania profilaktyczne, aktualne
szkolenia z zakresu BHP oraz identyfikator wykonany wedlug wzoru stanowigcego
zatacznik nr 5 do niniejszej umowy. Identyfikator moze zosta¢ wydany Przyjmujacemu
zamowienie przez Udzielajacego zamdwienia za odptatnosciaq wynoszacg 10,00 zt.

Przyjmujacy zamodwienie obowigzany jest potwierdzi¢ rozpoczecie i zakonczenie

udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym dniu w wykazie stanowigcym Zatacznik nr 6

do Umowy.

8.W ramach realizacji niniejszej umowy Przyjmujacy zamowienie bedzie korzystat z
pieczatki Udzielajacego zamowienia, ktorg bedzie wykorzystywat wytgcznie w celu
realizacji niniejszej umowy.

9.Przyjmujacy zaméwienie o$wiadcza, iz jest objety ubezpieczeniem od odpowiedzialnosci
cywilnej w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa. Kopia
polisy ubezpieczenia, o ktérym mowa w zdaniu poprzednim stanowi zatacznik nr 3 do
niniejszej umowy. Ponadto Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie utrzymywacd
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ubezpieczenie w zakresie, o ktorym mowa w zdaniu poprzednim przez caty okres
obowigzywania niniejszej umowy oraz przekazac¢ Udzielajacemu zamdwienia kopie nowej
polisy w przypadku wygasniecia poprzedniej polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej w trakcie obowigzywania niniejszej umowy. Przyjmujacy zamowienie jest
zobowigzany do przekazania Udzielajgcemu zamdwienia kopii nowej polisy najpozniej
w dniu poprzedzajacym dzien wygasniecia poprzedniej polisy.

Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie dostarczy¢ Udzielajgcemu zamowienia kopie
polisy obowigzkowego ubezpieczenia OC obejmujaca okres obowigzywania niniejszej
umowy, w terminie 14 dni od pnia podpisania niniejszej umowy**,

10. Przyjmujacy zamowienie oswiadcza, ze posiada/wszystkie osoby, o ktérych mowa w §
1 ust. 2 niniejszej umowy posiadaja** aktualne zaswiadczenie lekarskie o zdolnosci do
realizacji $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszej umowy, ktorego/-
rych kopia/-pie stanowi/-wig zatacznik nr 4 do niniejszej umowy. Ponadto Przyjmujacy
zamowienie zobowigzuje sie posiadac aktualne zaswiadczenie lekarskie, o ktérym mowa
w zdaniu poprzednim przez caty okres obowigzywania niniejszej umowy oraz przekazac
Udzielajacemu zamodwienia kopie nowego zaswiadczenia w przypadku, gdy w trakcie
obowigzywania niniejszej umowy uptynat okres na jaki zostalo wydane dotychczasowe
zaswiadczenie lekarskie. Przyjmujacy zamowienie jest zobowigzany do przekazania
Udzielajacemu zamowienia kopii nowego zaswiadczenia lekarskiego najpdzniej w dniu
poprzedzajgcym dzien uptywu okresu na jaki zostato wydane poprzednie zaswiadczenie.

11. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzany jest do poddania sie kontroli osobie
wyznaczonej przez Udzielajacego zamoéwienia w zakresie nalezytego wykonywania
$wiadczen zdrowotnych wskazanych § 1 niniejszej umowy.

12. Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje sie do prowadzenia dokumentacji medycznej
oraz sprawozdawczosci statystycznej na zasadach obowigzujgacych Udzielajacego
zamowienia oraz zgodnie z wytycznymi Narodowego Funduszu Zdrowia obowigzujacymi
podmioty lecznicze zaréwno co do sposobu, jak i zakresu, jak rowniez zgodnie z
aktualnym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.

13.Przyjmujacy zamowienie wyraza wole poddania sie kontroli Narodowego Funduszu
Zdrowia, na zasadach okreslonych w Ustawie z dnia 27.08.2004 r. o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkdéw publicznych w zakresie wynikajagcym z
umow zawartych pomiedzy Funduszem a Udzielajagcym Zamodwienia w czesci
wymagajacej zapewnienia przez Udzielajgcego zamédwienia $wiadczen zdrowotnych
stanowigcych przedmiot niniejszej umowy.

14. Przyjmujacy zamowienie wyraza zgode na przetwarzanie jego danych osobowych
zwigzanych z wykonywaniem $wiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa, jak
rowniez wyraza zgode na podawanie ich przez Udzielajagcego zamowienia do
wiadomosci pacjentom, Narodowemu Funduszowi Zdrowia i ubezpieczycielom.

15.Przyjmujacy zamodwienie jest zobowigzany przestrzegaé¢ witasciwych przepiséow
prawnych, BHP, przeciwpozarowych, oraz wewnetrznych regulamindéw i zarzadzen
wewnetrznych obowigzujacych u Udzielajagcego zamowienia, a zwigzanych z
przedmiotem niniejszej umowy, jak rowniez wspédtdziata¢ z Dyrekcjg Udzielajacego
zamoOwienia przy wykonywaniu swoich obowigzkéw wynikajacych z niniejszej umowy.

16.Przyjmujacy zamodwienie jest zobowigzany przestrzega¢ bezwzglednego =zakazu
przyjmowania zaptaty lub innych ddbr od pacjentéw, cztonkéw ich rodzin badz oséb
dziatajacych w imieniu lub na rzecz pacjentéow z tytutu Swiadczen zdrowotnych
udzielanych przez Udzielajacego zamédwienia.

17.Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie do realizacji zadan obronnych natozonych na
Udzielajacego zaméwienia wynikajacych z odrebnych przepiséw lub zleconych przed
podmiot tworzacy, obejmujacych dziatanie w przypadku wystapienia sytuacji
kryzysowych, standw nadzwyczajnych, zagrozenia bezpieczenstwa i w czasie wojny.

) 8§ 4 Okres udzielania swiadczen zdrowotnych
1. Swiadczenia zdrowotne beda udzielane przez Przyjmujacego zamoéwienie w okresie od
........................ 2026 roku do ............... 2028 roku.
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. Przyjmujacemu zamoéwienie przystuguje 192 godzin przerwy w udzielaniu $wiadczen

zdrowotnych w okresie kazdego roku (12 miesiecy) obowigzywania niniejszej umowy

z zastrzezeniem, ze:

1) za pierwszych 112 godzin przerwy w udzielaniu swiadczen zdrowotnych Udzielajacy
zamoéwienia zaptaci Przyjmujgcemu zamoéwienie wynagrodzenie zgodne z § 5 ust.1,

2) za kolejnych 80 godzin przerwy w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych Przyjmujacy
zamoéwienie nie otrzyma wynagrodzenia.

. Termin przerwy w udzielaniu s$wiadczen zdrowotnych powinien by¢ kazdorazowo

uzgodniony przez Przyjmujgacego zamoéwienie z Zastepcg Dyrektora ds. Lecznictwa

Udzielajacego zamodwienia z 14-dniowym uprzedzeniem.

8§ 5 Wynagrodzenie

. Za udzielanie $wiadczen zdrowotnych na podstawie niniejszej umowy Udzielajacy
zamowienia zaptaci Przyjmujacemu zamowienie wynagrodzenie stanowigce iloczyn
liczby godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych w danym miesigcu i ceny brutto jednej
godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych. Cena brutto za jedng godzine udzielania
$wiadczen zdrowotnych wynosi: ....... zt (stownie: ..ooovivviiiines e /100).

. Wynagrodzenie brutto wskazane w ust. 1 obejmuje wszelkie koszty poniesione przez
Przyjmujacego zamowienie w zwigzku z realizacjq niniejszej umowy.

. Udzielajacy ¥ zamoéwienia dokonuje zaptaty wynagrodzenia  przystugujacego
Przyjmujagcemu  zamodwienie na  podstawie miesiecznych  faktur/rachunkéw
wystawianych przez Przyjmujacego zamowienie. W tresci wystawionej faktury/rachunku
Przyjmujacy zamédwienie zobowigzany jest podaé¢ numer i date niniejszej umowy oraz
numer rachunku bankowego wskazany w ust. 4.

. Udzielajacy zamdwienia zobowigzuje sie dokonac zaptaty wynagrodzenia za realizacje
przedmiotu niniejszej umowy w terminie 30 dni od daty otrzymania faktury/rachunku.
Zaptata nastgpi w formie przelewu na nastepujacy numer rachunku bankowego
Przyjmujacego ZAMOWIENIE: oottt Do kazdej
faktury/rachunku Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest do%qczyc wykaz $Swiadczen
zdrowotnych zrealizowanych w danym miesigcu sporzadzony zgodnie z zatgcznikiem nr
6 do umowy.

. Za dzien zaptaty wynagrodzenia Strony przyjmujg dzien obcigzenia rachunku
bankowego Udzielajacego zamdwienia.

. W przypadku wystawienia faktury korygujgcej/rachunku korygujacego Przyjmujacy
zamowienie zobowigzuje sie dostarczy¢ jg w terminie nie przekraczajacym 3 dni
roboczych od momentu zgtoszenia pomyiki.

. W przypadku kiedy Udzielajacy zamowienia bedzie pozostawat w zwloce z zaptatg
wynagrodzenia naleznego Przyjmujacemu zamowienie, Przyjmujacy zamowienie bedzie
uprawniony do obcigzenia Udzielajgcego zamodwienia odsetkami ustawowymi.

. W przypadku kiedy witasciwy organ kontrolujacy, w szczegdlnosci Narodowy Fundusz
Zdrowia, zakwestionuje $wiadczenie zdrowotne udzielone przez Przyjmujgcego
zamowienie i Udzielajagcy zamodwienia zostanie zobowigzany do zwrotu S$rodkéw
finansowych otrzymanych za powyzsze $wiadczenie zdrowotne udzielone przez
Przyjmujacego zamoéwienie, Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do zwrotu
wyptaconego mu przez Udzielajagcego zamdwienia wynagrodzenia za zakwestionowane
Swiadczenie zdrowotne.

. Niedopuszczalnym jest kumulowanie i przedstawianie do realizacji rachunkéw za wiecej
niz jeden okres rozliczeniowy (miesieczny) przyjety w niniejszej umowie.

§ 6 Kary umowne

. W przypadku kiedy Udzielajacy zamowienia wypowie umowe z powodu zaprzestania jej
realizacji przez Przyjmujacego zamodwienie lub wykonywania niniejszej umowy przez
Przyjmujacego zamowienie w sposOb naruszajacy jej postanowienia, Przyjmujacy
zamowienie zaptaci Udzielajagcemu zamodwienia kare umowng w wysokosci 30%
miesiecznego wynagrodzenia naleznego Przyjmujacemu zaméwienie za poprzedni
miesiac.
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2. W przypadku kiedy Przyjmujacy zamdwienie zaprzestanie realizacji niniejszej umowy
badz bedzie jg realizowat w sposdb naruszajacy jej postanowienia, Udzielajacy
zamowienia moze wezwac go odpowiednio do realizacji umowy lub zmiany sposobu
wykonywania umowy i wyznaczy¢ mu w tym celu odpowiedni termin. Po bezskutecznym
uptywie terminu Udzielajacy zamdwienia moze rozwigzac niniejszg umowe ze skutkiem
natychmiastowym oraz z konsekwencjami wskazanymi w ust. 2.

3. Za kazdy przypadek niewykonania lub nienalezytego wykonania niniejszej umowy przez
Przyjmujacego zamowienie, ktory nie spowoduje wypowiedzenia umowy o ktdrym mowa
w ust. 2-3, Udzielajgcy zamowienia moze natozy¢ na Przyjmujacego zamoéwienie kare
umowng w wysokoséci 10% miesiecznego wynagrodzenia naleznego Przyjmujgcemu
zamowienie za poprzedni miesigc. Kary umowne, o ktérych mowa w zdaniu poprzednim
mogq sie sumowac. Kara umowna, o ktdérej mowa w niniejszym ustepie dotyczy w
szczegoblnosci nastepujacych przypadkéw:

1) wykonywania przez Przyjmujacego zamoéwienie sSwiadczen zdrowotnych w sposéb
niezgodny z obowigzujgcymi przepisami lub postanowieniami niniejszej umowy np.
brak identyfikatora, odziezy ochronnej,

2) niewykonywania Swiadczen zdrowotnych w czasie lub miejscu wskazanym w
niniejszej umowie lub opdznionego rozpoczecia udzielania swiadczen zdrowotnych,

3) obcigzenia pacjentéw Udzielajagcego zamowienia kosztami lekdéw i wyrobow
medycznych, o ktérych mowa w art. 35 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,

4) uniemozliwienia przeprowadzenia czynnosci kontrolnych przez Udzielajacego
zamowienia, Narodowy Fundusz Zdrowia lub inne uprawnione podmioty,

5) naruszenia zakazu wskazanego w § 4 ust. 16 niniejszej umowy,

6) nieprowadzenia lub nieprawidtowego prowadzenia dokumentacji medycznej,

7) zobowigzania Udzielajgcego zamoéwienia przez Narodowy Fundusz Zdrowia na
podstawie § 28 zatacznika do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia
2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umodw o udzielanie swiadczeri opieki
zdrowotnej (Dz. U.z 2026 r., poz. 712), do zwrotu nienaleznych s$rodkéw
finansowych przekazanych Udzielajgcemu zamoéwienia wynikajgcego
z niewykonania lub nienalezytego wykonania niniejszej umowy przez
Przyjmujacego zamowienie.

4. W przypadku niewykonania lub wykonania niniejszej umowy niezgodnie z jej
postanowieniami, z przyczyn lezacych po stronie Przyjmujacego zamowienie,
skutkujacych natozeniem na Udzielajagcego zamoéwienia przez Narodowy Fundusz
Zdrowia kary umownej w wysokosci wynikajacej z § 30 zatacznika do Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umoéw o
udzielanie sSwiadczenn opieki zdrowotnej (Dz. U.z 2026 r., poz. 712), Udzielajacy
zamowienia bedzie uprawniony natozy¢ na Przyjmujacego zamowienie kare umowng w
wysokosci kary natozonej na Udzielajgcego zamowienia.

5. Udzielajacy zamowienia ma prawo do potracenia kar umownych okreslonych w
niniejszej umowie z wynagrodzenia Przyjmujgcego zamdwienie.

6. Udzielajacy zamowienia ma prawo dochodzenia odszkodowania przewyzszajgcego
wysokos$¢ zastrzezonej kary umownej na zasadach ogélnych.

7. W przypadku natozenia na Przyjmujgcego zamédwienie kary umownej za pierwszy
miesiqc obowigzywania niniejszej umowy, wysokos$¢ kary umownej zostanie obliczona
w oparciu o kwote stanowiacq iloczyn ceny za jedng godzine udzielania $wiadczen
zdrowotnych wskazang w § 5 ust. 1 i liczby godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych
zaplanowanych do wykonania przez Przyjmujacego zamdwienie w pierwszym miesigcu
obowigzywania umowy.

§ 7 Cesja wierzytelnosci
Przyjmujacy zamdwienie nie dokona przeniesienia wierzytelnosci pienieznych zwigzanych
z realizacjg niniejszej umowy na rzecz oso6b trzecich, bez zgody Udzielajacego zamédwienia
oraz nie dokona zadnych innych czynnosci w wyniku, ktérych doszioby do powstania
zobowigzania Udzielajgcego zamdwienia wzgledem osoby trzeciej lub dosztoby do zmiany
stron umowy. Ewentualna zgoda Udzielajacego zaméwienia na zmiane wierzyciela bedzie
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uzalezniona od wyrazenia zgody podmiotu tworzacego zgodnie z art. 54 ust. 5 Ustawy z
dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej. Czynno$¢ prawna majaca na celu
zmiane wierzyciela dokonana z naruszeniem ww. zasad jest niewazna.

8§ 8 Ochrona danych osobowych

Strony zobowigzujq sie do:

1) zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktdrych powziety wiadomos¢ przy
realizacji postanowien niniejszej umowy i ktdre stanowig tajemnice przedsiebiorstwa
W rozumieniu przepisdOw ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (t.j. Dz. U. z
2026 r., poz. 85),

2) zachowania w tajemnicy wszystkiego, o czym powezmg wiadomos¢ w zwigzku
z wykonaniem czynnosci wynikajacych z ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego (t.j.: Dz. U. z 2024 r., poz. 917) - na zasadach wskazanych
w Rozdziale 6 wskazanej ustawy,

3) przestrzegania przepisOw rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 1z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony o0s6éb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz.Urz. UE L 119, s. 1) w szczegdlnosci do ochrony danych osobowych przetwarzanych
w celu: ochrony stanu zdrowia; wykonywania $wiadczen zdrowotnych lub leczenia
pacjentow przez osoby trudnigce sie zawodowo leczeniem lub wykonywaniem innych
Sdwiadczen zdrowotnych; zarzadzania udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, w zakresie
dostepu do tych danych, zachowania ich w tajemnicy oraz nie wykorzystywania w innym
celu.

- przez caty czas trwania niniejszej umowy jak réwniez po jej zakonczeniu.

8§ 9 Rozwiazanie oraz wypowiedzenie umowy

Niniejsza umowa ulega rozwigzaniu w nastepujacych przypadkach:

1) z uptywem okresu wskazanego w § 4 niniejszej umowy,

2) wskutek oswiadczenia jednej ze Stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia,
w przypadku gdy druga Strona razaco narusza istotne postanowienia niniejszej umowy,
w szczegolnosci:
- w stosunku do Przyjmujacego zamoéwienie - gdy Przyjmujacy zamowienie/lekarz
udzielajacy S$wiadczen zdrowotnych w imieniu Przyjmujacego zamédwienie zostat
tymczasowo aresztowany na okres powyzej 1 miesigca lub utracit prawo wykonywania
zawodu lub zostat w tym prawie zawieszony przez organ uprawniony, lub zgtosit sie do
udzielania $wiadczen zdrowotnych badz udzielat swiadczen zdrowotnych w stanie
nietrzezwym, lub popetnit w czasie trwania umowy przestepstwo, ktére uniemozliwia
dalsze udzielanie $wiadczen zdrowotnych, jezeli przestepstwo zostato stwierdzone
prawomocnym wyrokiem, lub nie udokumentuje przed uptywem okresu obowigzywania
dotychczasowego ubezpieczenia podpisania umowy zawarcia przez hiego umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej na dalszy okres udzielania $wiadczen

zdrowotnych,

- w stosunku do obu Stron - rozwigzania lub wygasniecia umowy pomiedzy
Udzielajagcym zamoéwienia, a pfatnikiem $wiadczen zdrowotnych objetych niniejszg
umowa,

3) wskutek os$wiadczenia jednej ze Stron z zachowaniem okresu wypowiedzenia
wynoszacego miesigc ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego,

4) wskutek os$wiadczenia Udzielajagcego zamowienia z zachowaniem  okresu
wypowiedzenia wynoszacego 7 dni ze skutkiem na koniec tygodnia, w przypadku gdy
zostanie wykorzystana tgczna kwota, ktorg Udzielajacy zamdwienia przeznaczyt na
realizacje zamodwienia, o ktérym mowa powyzej.

10
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§ 10 Polubowne rozwiazywanie sporow

1. W razie ewentualnych sporow wyniklych na tle wykonania niniejszej umowy oraz
jakichkolwiek rozbieznosci lub roszczen odnoszacych sie do niej lub z niej wynikajacych,
Strony zobowigzujg sie do wspodtdziatania celem ich ugodowego rozstrzygniecia w
drodze obopdlnego porozumienia.

2. W przypadku niemoznosci dojscia do porozumienia w ciggu czternastu dni od dnia
otrzymania przez Strone pisemnego wezwania do ugody, spory beda rozstrzygane
przez sad wiasciwy dla siedziby Udzielajagcego zamowienia.

§ 11 Postanowienia koncowe

1. Wszelkie zmiany Ilub uzupetnienia niniejszej umowy wymagajgq pod rygorem
niewaznosci formy pisemnego aneksu podpisanego przez obydwie Strony.

2. Wszelkie oswiadczenia Stron niniejszej umowy bedg sktadane na pismie pod rygorem
niewaznosci listem poleconym, lub za potwierdzeniem ich ztozenia, na nastepujace
adresy Stron:

1) Udzielajacy zamoéwienia - ul. dr. Jézefa Babinskiego 29, 30 - 393 Krakéw,

2) Przyjmujacy zamoOWIenie — ......ccccoeveveeeieee e

Wymdg, o ktérym mowa w zdaniu poprzednim nie dotyczy kwestii, dla ktérych Strony
w umowie wskazaty inna forme komunikacii.

3. W przypadku zmiany adresu wskazanego w ust. 2, Strona ktérej zmiana dotyczy jest
zobowigzania do niezwlocznego poinformowania o tym fakcie drugiej Strony w formie
pisemnej, pod rygorem uznania skutecznosci doreczenia na ostatni adres wskazany
przez Strone.

4, Osobami sprawujgacymi nadzér nad realizacjg niniejszej umowy sq:

1) ze strony Udzielajgcego zamoéwienia — Zastepca Dyrektora ds. Lecznictwa tel. (12)
65 24 347,
2) ze strony Przyjmujacego zamoOwienie — .....c.ccvvvvrvievievnrieenennns

5. Zataczniki do niniejszej umowy stanowig:

1) Zatacznik nr 1 - wykaz os6b wykonujacych $wiadczenia zdrowotne w imieniu
Przyjmujacego zamoéwienie*,

2) Zatacznik nr 2 — wzdr upowaznienia do przetwarzania danych osobowych,

3) Zatacznik nr 3 - kopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
Przyjmujacego zamowienie,

4) Zatacznik nr 4 - kopia zaswiadczenia lekarskiego/kopie zaswiadczen lekarskich**,

5) Zatacznik nr 5 - wzor identyfikatora,

6) Zatacznik nr 6 — Wykaz $wiadczen zdrowotnych zrealizowanych w danym miesigcu.

7) Zatacznik nr 7 - o$wiadczenie o ochronie danych osobowych

8) Zatacznik nr 8 - wzdr karty szkolen

6. W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie znajdujg zastosowanie wtasciwe
przepisy prawa, w szczegolnosci Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej oraz Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 roku Kodeks cywilny.

7. Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym egzemplarzu
umowy dla kazdej ze Stron.

Udzielajacy zamoéwienia Przyjmujacy zaméwienie
* Jesli dotyczy
** Njepotrzebne skresli¢

11
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Zatacznik nr 1 do Umowy DM-..../26 na udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w dziedzinie choréb wewnetrznych i
geriatrii

WYKAZ 0SOB UDZIELAJACYCH éWIADCZEI‘! ZDROWOTNYCH W IMIENIU
PRZYIJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Lp. | Imie i nazwisko Doéwiadcze_nie_ za_wodowe Numer prawa wykonywania Numer telefonu
(w latach i miesiacach) zawodu

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

data i podpis Przyjmujacego zamowienie

12
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Zatacznik nr 2 do Umowy DM-..../26 na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez
lekarza specjaliste w dziedzinie choréb wewnetrznych i geriatrii

UPOWAZNIENIE DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 29 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.Urz. UE L 119, s. 1) w celu
realizacji umowy DM-...../26 na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza
specjaliste w dziedzinie chordb wewnetrznych i geriatrii zawartg w dniu ...........oeeeeeeen
pomiedzy Szpitalem Klinicznym im. dr. Jézefa Babinskiego SPZOZ w Krakowie
A upowazniam Pania/Pana
............................................................... do przetwarzania danych osobowych w
celach zwigzanych z realizacjg powyzszej umowy w systemie tradycyjnym (kartoteki,
ewidencje, rejestry, spisy itp.) i informatycznym w czasie realizacji obowigzkdéw

wynikajacych z powyzszej umowy.

Podpis Administratora Danych Osobowych

13
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Zatacznik nr 5 do Umowy DM-..../26 na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez
lekarza specjaliste w dziedzinie choréb wewnetrznych i geriatrii

14
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Zatacznik nr 6 do umowy nr DM-......./26 na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez
lekarza specjaliste w dziedzinie chordb wewnetrznych i geriatrii

Wykaz Swiadczen zdrowotnych zrealizowanych w miesigcu
......................................................... roku na podstawie umowy DM-............../ 26
Lp. Data Godzina Godzina Imie Podpis lekarza
udzielania rozpoczecia zakonczenia i nazwisko
swiadczen udzielania udzielania lekarza
zdrowotnych Swiadczen Swiadczen
zdrowotnych | zdrowotnych
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Data i podpis Przyjmujgcego zamodwienie

Potwierdzam zrealizowanie umowy DM-......
zgodnie z powyzszym zastawieniem.

Data i podpis wraz pieczatkg Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa
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Znak: OP-4240-15/26

Zatgcznik nr 6 do WKO

WYKAZ PODMIOTOW LECZNICZYCH, LEKARZY WYKONUJACYCH DZIALALNOSC LECZNICZA W FORMIE JEDNOOSOBOWEJ]
DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ, LEKARZY BEDACYCH PRACOWNIKAMI OFERENTA

TABELA NR 1*

Lekarze za pomoca, ktérych bedzie realizowany przedmiot konkursu

Rodzaj stosunku prawnego

Lp. Nazwa podmiotu leczniczego Adres podmiotu o ] Numer prawa wiazacego lekarza z
Imie i nazwisko wykonywania podmiotem leczniczym
zawodu (np. umowa o prace,

umowa zlecenia)

* Dotyczy przypadku kiedy Oferent bedzie realizowat przedmiot konkursu za pomocg innego podmiotu leczniczego
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TABELA NR 2**

Lp. Imie i nazwisko Numer prawa wykonywania zawodu

Znak: OP-4240-15/26

Rodzaj stosunku prawnego
wiazacego lekarza z Oferentem
(np. umowa o prace, umowa
zlecenia)

data i podpis Oferenta

** Dotyczy przypadku kiedy Oferent bedzie realizowat przedmiot konkursu za pomoca lekarzy bedacych jego pracownikami badz wykonujacych dziatalnos¢

leczniczg w formie jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej
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Znak: OP-4240-15/26

Zatacznik nr 7 do Umowy DM-..../26 na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez
lekarza specjaliste w dziedzinie choréb wewnetrznych i geriatrii

(miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE
o ochronie danych osobowych

Ja, nizej podpisany(a) niniejszym oswiadczam, ze:
1. Znane mi sq:

. Podstawowe zasady ochrony danych osobowych i systeméw informatycznych;
. Polityka Bezpieczenstwa Teleinformatycznego - PBI;
. Ksiega i dokumenty Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscig

ktére opisujq zasady bezpieczenstwa danych w Szpitalu Klinicznym im. dr. Joézefa
Babinskiego i niniejszym zobowigzuje sie do ich stosowania i przestrzegania.

2. Zobowigzuje sie do ochrony i nie ujawniania zadnej osobie wszystkich
wykorzystywanych przez mnie danych medycznych, danych osobowych oraz haset
osobistych, haset grup roboczych oraz innych haset (w tym takze kodoéw zabezpieczajacych
elektroniczne identyfikatory dostepu do zasobow oraz generowanych przez nie koddéw
czasowych) powierzonych mi celem korzystania
z informacji przetwarzanych w zasobach teleinformatycznych Szpitala, a takze do nie
ujawniania osobom nieuprawnionym danych pacjentéw i zabezpieczen organizacyjnych i
technicznych stosowanych dla zapewnienia ochrony informacji
i zasobdéw teleinformatycznych stuzacych do ich przetwarzania, przez caty czas mojego
zatrudnienia oraz po ustaniu stosunku pracy lub wygasnieciu umowy cywilno-prawnej
bedacej podstawg $wiadczenia ustug na rzecz Szpitala.

3. Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci za naruszenie powyzszych zobowigzan na
podstawie art. 266 §1 ustawy z dnia 06 czerwca 1997 r. Kodeks Karny oraz art. 52 w
zwigzku z art. 100 § 2 pkt. 4 ustawy z dnia 26 kwietnia 1974 Kodeks Pracy.

4. Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci za proby lub dokonanie nieuprawnionego
podstuchu komputerowego, nieuprawnionego dostepu do zasobow teleinformatycznych,
zapisow na elektronicznych nosnikach informacji Szpitala, lub nieuprawnionego niszczenia,
uszkadzania, usuwania, zmieniania danych w nich przetwarzanych badz gromadzonych
albo utrudniania dostepu do tych danych, czy tez innego zaktécania pracy systemu lub sieci
teleinformatycznej, na podstawie art. 130 §3 art. 267, 268, 268 i 269 §1i art. 287 §1 pkt
4 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny.

IMie i NAzZWISKO e

Numer PESEL

Czytelny podpisS
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Znak: OP-4240-15/26

Zatacznik nr 8 do Umowy DM-..../26 na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez
lekarza specjaliste w dziedzinie choréb wewnetrznych i geriatrii

KARTA SZKOLEN

1. Imie i nazwisko

2. Stanowisko lub rodzaj zadan

3. Nazwa komorki organizacyjnej w ktorej realizowane majg by¢ zadania

4. Rozpoczecie realizacji umowy z dniem :

Nazwa komorki

Data

Podpis

1. Komorka organizacyjna

2 BHP

3. P.POZ

4. Pielegniarka epidemiologiczna

5. Petnomocnik ds.Zintegrowanego Systemu
Zarzgdzania Jako$cig
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