OGLtOSZENIE
KONKURSU OFERT
na udzielanie $wiadczef zdrowotnych w zakresje
pielegniarstwa epidemiologicznego
(Koordynator - Specjalista ds. Epidemiologii)
w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spotka

Z ograniczong odpowiedzialnoéciq

I. Informacje ogdlne

1. Konkurs ofert przeprowadzany jest nga zasadach przewidzianych przez przepisy ustawy

publicznych (t.j. Dz. U. 7 2022, poz. 2561 ze zm).
2. W sprawach nie uregulowanych w niniejszym Regulaminie zastosowanie majg przepisy wskazane

Il. Definicje
llekro¢ w Regulaminie oraz zatacznikach do niego jest mowa o:
a) Udzielajgcym Zaméwienia - rozumie sie  przez to Zespot  Opieki Zdrowotnej

w Swietochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoéciq,

b) przedmiocie konkursu ofert — rozumie sie przez to wykonywanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie pielegniarstwa epidemiologicznego (Koordynator — Specjalista ds. Epidemiologii) w Zespole
Opieki Zdrowotnej w $wietochfowicach sp.zo. o,

c) formularzu oferty — rozumie sie przez to obowiagzujacy formularz oferty przygotowany
przez Udzielajgcego Zaméwienia, stanowigcy Zatacznik nr 1 do niniejszego Regulaminu,
d)oswiadczeniu o danych identyfikacyjnych oferenta - rozumie sie przez to obowiazujacy formularz
os$wiadczenia przygotowany przez Udzielajacego Zaméwienia, stanowigcy Zatgcznik nr 2 do niniejszego
Regulaminu, *

e) o$wiadczeniu o zobowigzaniu dostarczenia polisy OC - rozumie sie przez to obowiazujgcy formularz

przygotowany przez Udzielajgcego Zaméwienia, stanowigcy Zatacznik nr 7 do niniejszego Regulaminu,
i) umowie - rozumie sie przez to Umowe zgodng ze wzorem Opracowanym przez
Udzielajacego Zamdéwienie stanowiaca Zatacznik nr 8 do niniejszego Regulaminu,

k) klauzula informacyjna z art. 13, RODO - rozumije sie przez to obowigzujacy formularz informacyjny
opracowany przez Udzielajacego Zamowieni stanowigcy Zatacznik nr 9 do niniejszego Regulaminu,

I) o$wiadczenie - potwierdzenie wyksztalcenia i kwalifikacji bedacych w posiadaniy Zespotu Opieki
Zdrowotnej w §wietochfowicach Sp. z 0. 0., - zatycznik nr 10,

) Oferencie - uprawnione do sktadania ofert osoby fizyczne, wymienione W art. 26 ust.
1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnogci lecznicze;j.



VII. Zawartos¢ oferty

Oferta musi zawierac:

1) wypetniony formularz ofertowy — zatacznik nr 1,

2) o$wiadczenie o danych identyfikacyjnych oferenta — zafgcznik nr 2%,

3) kopieg aktualnej polisy OC- zatgcznik nr 3,

4) oswiadczenie o zapoznaniu sie z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjeciu ich bez
zastrzezen - zatgcznik nr 4,

5) oswiadczenie dotyczace lekarskich badar profilaktycznych oraz wymaganych szkolen -
zatgcznik nr 5,

6) oswiadczenie o zobowigzaniu do nie zawierania odrgbnych uméw z NFZ o udzielanie $wiadczer:
zdrowotnych - zatgcznik nr 6*,

7) oswiadczeniu o planowanej $redniej liczbie godzin éwiadczenia ustug w tygodniu w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z 0. 0. — zatgcznik nr 7

8) zaakceptowany dla danej czgsci - zatacznik nr 8 — , wzér umowy”,

9) zaakceptowana klauzula informacyjna z art.13 RODO - zatacznik nr 9,

10) oswiadczenie potwierdzajagce wyksztalcenie i kwalifikacje bedace w posiadaniu Zespotu Opieki
Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. z 0. 0., - zatacznik nr 10,

11) kserokopie dokumentédw potwierdzajgcych wyksztatcenie i kwalifikacje (w przypadku oferentéw
sktadajgcych kserokopie we wczesniejszych postgpowaniach, dopuszcza sie ztozenie oswiadczenia,
iz kopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje sg juz w posiadaniu Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach sp. z 0. 0.).

VIil. Informacje dotyczgce warunkéw sktadania ofert

Oferty nalezy skfadaé w formie pisemnej na formularzach Udzielajacego  Zaméwienie
w zamknigtych kopertach opatrzonych danymi Oferenta (nazwa Oferenta, adres do korespondencji oraz
dane kontaktowe)

1) Kazdy oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

2) Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

3) Wszelkie poprawki w tekscie oferty muszg by¢ datowane i parafowane wiasnorecznie przez osobe
uprawniong / osoby uprawnione do reprezentowania oferenta.

4) Zataczniki do oferty stanowig jej integralng cze$¢.

5) Oferte nalezy ztozy¢ w zamknietej kopercie uniemozliwiajacej jej przypadkowe otwarcie.
- opis koperty:

Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig

ul. Chorzowska 38 41 — 605 Swietochtowice

oferta — konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa
epidemiologicznego (Koordynator — Specjalista ds. Epidemiologii) w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach sp. z 0. o.

(o F: | -

IX. Miejsce i termin sktadania ofert:

Oferty nalezy sktada¢ w Kancelarii OgélInej siedziby Udzielajgcego Zamowienia do dnia 27.03.2023 roky
do godziny 10:00.

Oferty ztozone po terminie zostang zwrécone bez rozpatrywania.

X. Miejsce i termin rozstrzygniecia konkursu:

Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoécia
z siedzibg w Swietochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38.

Termin rozstrzygniecia konkursu 29.03.2023 roku

Xl. Miejsce i termin ogtoszenia o rozstrzygnieciu konkursu:
- strona internetowa Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. z 0. 0. (Www.zoz.net.pl);




Termin ogtoszenia o rozstrzygnigciu konkursu: 29.03.2023 roku

Xil. Kryteria oceny ofert:
1. Kryterium oceny ofert:
1) 80% - cena

2) 20% - kwalifikacje

Oferta o najnizszej cenie otrzyma 80 punktow

Cena brutto najnizsza wérod ofert
x 80 punktow

Cena brutto badanej oferty

Oferent o najwyzszych kwalifikacjach
a) dodatkowe kursy, szkolenia:
-1-3—10 pkt
- 4<-20 pkt

Zamawiajacy dokona wyboru oferty z najwyzsza sumg punktéw.

2. Celem konkursu jest wybdr najkorzystniejszej oferty ztozonej przez Oferenta, spetniajacego

wszystkie warunki wymagane okreslone w pkt V.

{‘750 godzin rocznie.

3. Udzielajgcy zamOwienia okresla swoje zapotrzebowanie w iloci .
4. Oferta musi zawiera¢ ostateczng warto$¢ brutto obejmujacg wszystkie koszty.
5. Cena musi by¢ podana w polskich ztotych cyfrowo i stownie do drugiego miejsca po przecinku wg
tabeli:
L. p. Cena jednostkowa
Zakres
brutto
1. 1 godzina udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie pielggniarstwa
epidemiologicznego (Koordynator — Specjalista ds. Epidemiologii) | weeeeeseeeseesenecsanens zt
w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z 0. o. brutto stownie {
.............................. ztoty

ch brutto 00/100)

Xlll. Skargi i protesty

Oferentowi przystuguja Srodki odwofawcze na zasadach okreélonych w art. 153, art. 154 ust.
12 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (t.j. Dz. U.z2022, poz. 1561z pozn. zm.) w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia

2011 r. o dziatalnoéci leczniczej ( t.j. Dz. U. z 2022, poz.633 z pdzn. zm.).

XIV. Dodatkowe informacje

1. Udzielajacy Zaméwienia zastrzega sobie prawo do zmiany terminu skfadania ofert, rozstrzygniecia

oraz ogtoszenia o rozstrzygnieciu.

2. Udzielajacy Zaméwienia zastrzega sobie prawo do uniewaznienia niniejszego postepowania.

3. Dziat Organizacyjno — Prawny, Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochfowicach sp. z 0. 0. udziela
informacji jedynie w zakresie merytorycznym, nie uczestniczy w jakimkolwiek stopniu
w przygotowywaniu ofert, wypetnianiu formularzy, bad7 kserowaniu dokumentéw oferentéw.

ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU OFERT
Rozstrzygniecie konkursu ofert zostanie ogfoszone na stronie internetowej

Kierownik Dziatu Organiz jno-Prawnege

magr Katarzyna Migon-Kulbacka

w.zoz.net.pl oraz




w Biuletynie Informacji Publicznej Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. zo.o.
* dotyczy osob fizycznych prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza

Kierownik Dzizfu Orgamzacyj\nfv—menego

mgr Katarzyna Mig\?—Kulbacka



Zatgcznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
W KONKURSIE NA UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Niniejsza oferta jest sktadana w odpowiedzi na konkurs ofert na udzielenie $wiadczer zdrowotnych
ogloszony w dniu . 2023 roku przez Zespét Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia z siedzibg
w Swietochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisany do Krajowego Rejestru
Sadowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschéd, Wydziat VIl Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego, nr KRS: 0000426290, Nr NIP: 627-16-69-770, REGON: 000311450.

1. Podstawa prawna:

- Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnoéci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2022, poz. 633 z pdin.
zm.).

- Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (t.j. Dz. U. z 2022, poz. 2561 z pozn. zm.)

1. Data zfozenia oferty: .....cccoovvievennacnnenn. 2023 roku.

2. Proponowana kwota naleznosci:

L. p. Cena jednostkowa brutto
Zakres
1 1 godzina udzielania $wiadczen zdrowotnych w  zakresie
pielegniarstwa epidemiologicznego (Koordynator — Specjalista ds. | ceeeeseerseeisenennnene zi brutto
Epidemiologii) w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z stownie
0. 0. w dni robocze. (oesssssarmmmssnmnsrsngnn ztotych
brutto 00/100)

Dane oferenta

Nazwa oferenta:

Oferta jest sktadana na udzielanie S$wiadczen zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa
epidemiologicznego (Koordynator — Specjalista ds. Epidemiologii) w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach sp. z 0. o.

Podpis i piecze¢ oferenta




Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE O DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OFERENTA

NBZWA OF O OIS rovreeeeeeereeeeseterrseasssrtseasseeaassrassassserneeseaasebaessaasabsaeaearnsasaaanabean e s s saatraaaeaeaaaasananas

Tel, KONTAKEOWY .ecenercieiiviirinicccaioresniissnssestssasnssssssssssesessesstant st snssesas st assesasssasssstassnonnesnsansanines
ArES MAITOWY oveeerertrere ettt e sersa e s e s e s st s s
Oéwiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do™:
[] Krajowego Rejestru SQdoWego pod NUMEIEM .......ccccuiuriminininiiinmnminiises e
[ Nie dotyczy
[JO$wiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:
rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosc leczniczg
] Nie dotyczy
[JOéwiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:
Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnoéci Gospodarczej

[] Nie dotyczy

podpis / piecze¢ oferenta

* wypetni¢ wtasciwe

Zatacznik nr 3
OSWIADCZENIE

Nazwa oferenta:

Oéwiadczam, iz w zwigzku z wykonywaniem niniejszej umowy posiadam wazng i optacong polisg/polisy
ubezpieczenia OC:
o obowigzkowego,*

o dobrowolnego na wartos¢ ...........*

podpis / piecze¢ oferenta

* wypetnic¢ wiasciwe



Zatacznik nr 4

OSWIADCZENIE

Oséwiadczam, ze z petng starannoscig zapoznatam / em sie z warunkami konkursu, zdobytam / em

konieczne informacje do przygotowania oferty i nie wnosze zadnych uwag oraz podpisze umowe

na warunkach okreslonych we wzorze umowy stanowigcym zafgcznik numer 8.

podpis / piecze¢ oferenta

Zatacznik nr 5

OSWIADCZENIE

N b e B 01 (=) €] 1= 1A o T

Oswiadczam, Ze odpisy lub kserokopie aktualnych badan lekarskich oraz dokumenty potwierdzajgce
odbyte szkolenie okresowe bhp i p/poz zostang dostarczone przeze mnie w dniu podpisania umowy.
Przedmiotowe dokumenty zostang dostarczone wraz z oryginatami celem potwierdzenia ich
za zgodno$¢ z oryginatem przez pracownika Udzielajagcego Zamdwienia.

podpis / piecze¢ oferenta



Zatacznik nr 6

OSWIADCZENIE

Oéwiadczam, iz w ramach prowadzonej przeze mnie dziatalnoéci gospodarczej nie mam zawartej
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia o udzielenie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ujetym
w niniejszym postgpowaniu oraz, iz w przypadku zawarcia umowy okresdlonej w zatgczniku nr 8 nie
zawre odrebnej umowy o udzielenie $wiadczer zdrowotnych z Narodowym Funduszem Zdrowia.

podpis / piecze¢ oferenta

Podstawa prawna: art.132 ust. 3 oraz art. 133 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t.j. Dz.U. z 2022 poz. 2561 z pdin. zm.)

Zatacznik nr 7

OSWIADCZENIE

N AZW A OFETETIE A sseasssscusnssnssnrasesrensssuneronssevonssnnesss dE6 56868 1EATERITHRE 308 RVATEAESPNRTaRIE S S0 Le 00 EFAFN A5 SRR H A

Deklaruje gotowo$¢ udzielania $wiadczeri zdrowotnych u udzielajacego zamdwienie w zaleznosci od
zgtoszonych przez niego potrzeb, w wymiarze nie mniejszym niz ....... godzin tygodniowo ($redni
tygodniowy wymiar czasu pracy) nie wiecej niz 76 godzin w skali tygodnia we wszystkich komérkach

organizacyjnych.

podpis / piecze¢ oferenta



Zatacznik nr 8

UMOWANR ../[..[/./2023
O UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Zawarta dnia .........c......l. W Swietochtowicach, pomiedzy:

Zespotem Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
z siedzibg w Swietochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisanym do
Krajowego Rejestru Sqgdowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschéd w Katowicach, Wydziat Vil
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, nr KRS: 0000426290, Nr NIP: 627-16-69-770, REGON:
000311450 zwanego w dalszej czesci umowy: Udzielajacym Zaméwienia.

reprezentowanym przez:

a Panemflg — cisccoasammsimvissasenss s eaman sy aeess zamieszkatym/a
W' e ameconesmsssnsnanssesadiasiidii (kod: - ), Przy Ul weceieeeistcseeencsensssaene , humer ewidencyjny PESEL:
a Panem/fig .....cceeecneieieens prowadzacym/3 dziatalno$¢ gospodarczg pn. ,ecececeeecnmsiens ”
zsiedzibg W ..ccccnnene (kod:......5ussesvine ) przy ull e NIP: s
REGON:......ccosmusaiiis

zwanym/a w dalszej czesci umowy:
Przyjmujagcym Zaméwienie.

Niniejsza umowe =zawarto w wyniku rozstrzygnigcia konkursu ofert  ogfoszonego
w dniu........... TYB oo vounssnnensonononid3sHEFHHEFE SRS R S ST A i dokonanego wyboru oferty

Przyjmujgcego Zamowienie.
§1

1. Przyjmujacy Zamdéwienie o$wiadcza, ze posiada uprawnienia do udzielania $wiadczeri zdrowotnych
i ze nie zostat pozbawiony prawa do ich wykonywania, ani ze prawa te nie s3 zawieszone.

2. Przyjmujacy Zamdwienia oéwiadcza, iz w dacie zawarcia umowy i w czasie jej trwania posiada
i bedzie posiadat aktualne/y :

a) szczepienia zgodne z trescig ogtoszenia konkursu ofert,

b) zaswiadczenie o ukoriczeniu szkolenia okresowego BHP,

c) inne dokumenty okreslone w ogtoszeniu o konkursie ofert.

§2
Okreslenie przedmiotu umowy

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do wykonania zadan Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig w zakresie udzielonego zamdwienia
zgodnie z ustawg z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej
i na zasadach okreslonych w niniejszej umowie, a Udzielajagcy Zamodwienia do zapfaty
wynagrodzenia ze §rodkéw publicznych za wykonane $wiadczenia zdrowotne.

§3
Okreélenie zakresu $wiadczeii zdrowotnych
1. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do udzielania fachowych swiadczen zdrowotnych w zakre-

sie pielegniarstwa epidemiologicznego (Koordynator — Specijalista ds. Epidemiologii.)
2. W ramach niniejszej umowy Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sig wykonywac czynnosci
narzecz i zlecenie Udzielajgcego Zamdwienie zwigzane z wykonywang w ramach niniejszej




umowy pracg zawodowg, zgodnie z kwalifikacjami oraz umiejetnosciami ktére posiada Przyjmu-
jacy Zamowienie i $wiadczyé je dla pacjentéw Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z
0. 0. z najwyzszg starannos$cig, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, w szczegdlnosci z
ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Szczegbtowy zakres czynnosci i obowigzkdw Przyjmujgcego Zamowienie okresla zatgcznik nr. 4 do
umowy.

. Przyjmujacy Zamodwienie nie moze odméwi¢ udzielenia $wiadczen zdrowotnych.

. Przyjmujacy Zamdwienie o$wiadcza iz, w ramach prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej nie ma za-
wartej z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy o udzielenie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
objetym niniejsza umowag oraz, iz nie zawrze w trakcie jej trwania odrebnej umowy o udzielenie
éwiadczen zdrowotnych z Narodowym Funduszem Zdrowia.*

. Przyjmujgcy Zaméwienie oswiadcza, ze jest gotowy do udzielania $wiadczen zdrowotnych u Udzie-
lajacego Zamdéwienia w zaleznosci od zgtoszonych przez niego potrzeb, w wymiarze nie mniej-
SZYM  NiZ weeererersenseensanesnans godziny tygodniowo ($redni tygodniowy wymiar czasu wykonywania
ustugi).

. W przypadku gdyby iloé¢ godzin o ktérej mowa w ust. 5 ulegta zmianie (zmniejszenie) - Przyjmujacy
Zamowienie oéwiadcza, ze nie bedzie zgtaszata/ zgtaszat roszczen z tego tytutu do Udzielajacego Za-
mowienia.

. W przypadku, gdyby z przyczyn lezgcych po stronie Przyjmujacego Zaméwienie, nie doszto do wy-
konania éwiadczenia wpisanego w harmonogramie i niezapewnienia zastgpstwa, Udzielajacy Zamo-
wienie moze obcigzy¢ Przyjmujgcego Zamoéwienie karg umowng wyliczong jako réwnowartosé ilo-
czynu stawki godzinowej oraz ilosci godzin zaplanowanych w harmonogramie, ktére nie zostaty wy-
konane. Do zapfaty kary stosuje sig § 9 ust. 7.

§4
Okre$lenie sposobu organizacji i udzielania Swiadczen
. Sposéb organizacji udzielania $wiadczeri okredla Regulamin Organizacyjny Udzielajacego
Zamowienie.
. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sig do zapoznania i przestrzegania Regulaminu
Organizacyjnego, o ktérym mowa w ust. 1, przepiséw prawa, aktéw wewnegtrznych obowigzujgcych
u Udzielajacego Zamoéwienie w tym instrukcji, procedur, norm, standardéw oraz Procedur
Akredytacyjnych .
. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest odby¢é wymagane prawem szkolenie BHP przed
rozpoczeciem realizacji umowy i dostarczy¢ w dniu zawarcia umowy dokumenty to potwierdzajgce,
zgodnie ze ztozonym w konkursie o§wiadczeniem. W przypadku utraty waznosci przedmiotowych
dokumentdéw w trakcie umowy, Przyjmujgcy Zamoéwienie ma obowigzek odbyé nowe szkolenie i
dostarczy¢ dokumenty to potwierdzajgce w ciggu 7 dni od daty zakoriczenie szkolenia, zachowujac
ciggtosé ich waznosci.
. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest podda¢ sie we wifasnym zakresie badaniom
profilaktycznym oraz ztozy¢ w siedzibie Udzielajgcego Zaméwienie odpowiednie za$wiadczenie
lekarskie, potwierdzajgce odbycie z pozytywnym skutkiem takich badan.
. Przyjmujacy zamdwienia zobowigzuje sie do realizacji Swiadczeri zdrowotnych w sposéb
zapewniajgcy przestrzeganie prawa, praw pacjenta, zasad etyki, poprawnosci stosunkéw
interpersonalnych.
. Przyjmujacy zamdwienie zobowiagzuje sie do uczestnictwa w szkoleniach wskazanych przez
Udzielajgcego zamoéwienia.
. W przypadku powstania sporéw interpersonalnych i kompetencyjnych Przyjmujgcy zamdwienia
deklaruje poddanie ich pod rozstrzygniecie Zespotu Etyki funkcjonujgcego
w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochfowicach, ktéry moze skierowaé sprawe do zespotu
wiaéciwego merytorycznie do rozpatrzenia sprawy.

§5
Okreslenie moiliwosci wykonywania udzielonego zaméwienia przez osobe trzecig
. Przyjmujacy Zamdwienie jest zobowigzany wykona¢ umowe osobiscie.
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. Powierzenie wykonywania zamdwienia osobie trzeciej mozliwe jest wylacznie po wyrazeniu przez
Udzielajacego Zaméwienia zgody na pi$émie pod rygorem niewaznosci i moze mie¢ miejsce tylko
w uzasadnionych przypadkach.

§6
Okreélenie odpowiedzialno$ci za szkode wyrzadzong przy udzielaniu Swiadczen w zakresie
udzielonego zamdéwienia

. Przyjmujacy Zamowienie ponosi odpowiedzialnos¢ za wyrzadzone przez siebie szkody na zasadach
ogdblnych okreslonych w ustawie Kodeks Cywilny i o$wiadcza, ze posiada ubezpieczenie od
odpowiedzialnosci cywilnej:

1) obowigzkowe na kwote ........cccerereeee.POLISE NI e Z AN e

2) dobrowolne na kwote ........ccoeeeveennnee. POLISA Nl 2 dNH@ e

obejmujgce odpowiedzialno$é za udzielane w ramach umowy Swiadczenia oraz utrzyma ich
obowigzywanie przez caty okres trwania niniejszej umowy.

. Przyjmujacy zamdwienie ponosi wraz z Udzielajgcym Zamodwienie odpowiedzialnos$é solidarng
za szkody bedace nastepstwem udzielania przez Przyjmujgcego Zamowienie Swiadczen
zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania Swiadczern zdrowotnych. W
stosunku do winnego powstania szkody stronie zobowigzanej do jej naprawienia przystuguje regres.

. Przyjmujgcy Zamoéwienie jest zobowigzany dostarczy¢ Udzielajgcemu Zamdéwienia dokument polisy
/ dokumenty polis w dniu podpisania niniejszej umowy. W przypadku utraty waznosci, kazda
kolejng polise nalezy dostarczy¢ w terminie 7 dni o daty jej zawarcia zachowujgc ciggtosci ochrony
ubezpieczeniowej.

. W przypadku wniesienia skargi, zgtoszenia btedu medycznego, szkody lub wniesienia pozwu
przeciwko Udzielajgcemu Zamodwienie zwigzanego z zakresem udzielonego zaméwienia,
Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie czynnie wspomagac na kazdym etapie postepowania
(udziela¢ wyjasnien, pisemnych konsultacji, przystgpi¢ do sporu) Udzielajacego Zamdwienie.

§7
Okreslenie czasu, na ktéry umowa zostata zawarta
. Umowe zawiera sie na czas okreslony od dnia 01.04.2023 r. do dnia 31.03.2025 r.
§8

Okreslenie rodzajéw i sposobu kalkulacji naleznosci, jaka Udzielajgcy Zaméwienia
przekazuje Przyjmujagcemu Zaméwienie z tytutu realizacji zaméwienia

. Udzielajagcy Zamowienie zobowiazuje sie do zaptaty za wykonane umowy:
kwote ............ 71 BTG STOWINIES sosvrvmuromssssmiimsmims s o e zt za jedng godzine 1 godzine
(60 min).
. Kwota, o ktérych mowa w ust 1 stanowi catkowitg naleznos$¢ za wykonanie umowy.

&9
Ustalenie zasad rozliczer oraz zasad i termindw przekazywania naleznosci

Ustala sie miesieczny okres rozliczer naleznoéci z tytutu realizacji umowy (przyjetego zamdéwienia).
Nalezno$¢ z tytutu realizacji umowy bedzie wyptacana na podstawie przediozonej przez
Przyjmujacego Zamdwienie prawidtowo wystawionej faktury / rachunku (wzér rachunku stanowi
zafacznik nr 3 do niniejszej umowy dla oséb zatrudnionych w ramach umowy cywilno-prawnej —
umowa zlecenie) wraz z zatwierdzonym przez Zastepce Dyrektora ds. Lecznictwa — zatgcznikiem
»potwierdzeniem realizacji przyjetego zamdwienia”, ktérego wzdr stanowi zatgcznik nr 1 do
niniejszej umowy.

. Oryginat faktury/rachunku nalezy ztozy¢ nie wcze$niej niz w miesigcu nastepujagcym po miesigcu,



w ktérym zrealizowano przedmiot umowy. Warunkiem wyptaty naleznosci Przyjmujgcemu
Zamowienie jest ztozenie faktury/rachunku w sekretariacie zarzadu Udzielajgcego Zaméwienie.

. W przypadku gdy Przyjmujacy Zaméwienie nie prowadzi dziatalnoéci gospodarczej, upowaznia on
Udzielajgcego Zaméwienie do dokonania zgodnych z prawem potracen ze swojego wynagrodzenia
z tytutu sktadek ZUS oraz podatku dochodowego (na podstawie ztozonego przez Przyjmujgcego
Zamoéwienie oéwiadczenia), zgodnie z obowigzujagcymi w tym zakresie przepisami prawa.**

. Nalezno$¢ przystugujgca Przyjmujacemu Zamowienie zostanie przelana na rachunek bankowy
wskazany na fakturze / rachunku / oswiadczeniu w terminie do 30 dni od daty doreczenia
dokumentacji, o ktérej mowa w ust. 2.

. Podstawa zaptaty faktury /rachunku jest prawidtowos¢, terminowos$¢, poprawnos¢ ztozonych
dokumentéw, a w szczegdinosci zatgcznika nr 1.

W przypadku gdy Udzielajagcy Zamoéwienia stwierdzi iz Przyjmujacy Zamowienie nie posiada
dokumentéw okreélonych w §1 ust 2 i w § 6 ust 1 i 3 umowy lub stracity one waznos$¢ w trakcie
trwania umowy Udzielajacy zamdwienie wezwie go do ich uzupetnienia w terminie 7 dni, a po jego
bezskutecznym uptywnie naliczy Przyjmujgcemu Zaméwienie kare w wysokosci 5 krotnosci stawki
godzinowej wskazanej w § 8 ust 1 umowy za kazdy stwierdzony przypadek. Przyjmujacy zaméwienie
upowaznia Udzielajacego zaméwienie do potracenia kary z swojego wynagrodzenia, a w przypadku
gdy nie bedzie to mozliwe ureguluje kare w terminie 14 dni od daty jej natozenia. Dokumentem
rozliczenia i oéwiadczenia sie w przedmiocie kary moze by¢ nota ksiggowa. Kara moze nie zosta¢
natozona lub moze zostaé cofnieta w przypadku gdy Przyjmujgcy zamdwienie niezwtocznie podejmie
dziatania i usunie wszystkie nieprawidtowosci.

. Przyjmujacy Zaméwienie nie ma prawa do dokonana cesji wierzytelnosci wynikajacych z niniejszej
umowy, jak réwniez nie moze dokonywac ich obcigzen czy rozporzadza¢ prawem lub zawiera¢ co do
tych wierzytelnoéci uméw gwarancyjnych lub innych w trybie Kodeksu Cywilnego, w tym
w szczegblnoséci uméw poreczenia, bez uprzedniej zgody Udzielajacego Zamowienia wyrazonej na
pismie pod rygorem niewazno$ci wobec Udzielajacego Zamdwienie.

. Niezaleznie od obcigzenia Przyjmujacego Zaméwienie karami, o ktérych mowa w ust 7 Przyjmujacy
Zamowienie, do czasu dostarczenia aktualnych dokumentéw wskazanych w §1 ust2iw §6 ust1i3
umowy moze zakaza¢ Przyjmujacemu zamdwienie wykonywania $wiadczen. W takim przypadku
przyjmuje sie, ze nie doszto do wykonywania $wiadczenia wpisanego w harmonogramie z winy
Przyjmujgcego Zamowienie.

§10

Ustalenie trybu przekazywania Udzielajacemu Zaméwienia informacji o realizacji przyjetego

zamowienia
. Strony uznajg, iz umowa bedzie realizowana na podstawie harmonogramu udzielania $wiadczen
zdrowotnych, ustalanego kazdorazowo dla miesigcznego okresu rozliczeniowego.
. Harmonogram, o ktéorym mowa w ust. 1 okreslat bedzie dla stron niniejszej umowy, dni
i godziny realizacji $wiadczen zdrowotnych zgodnie z zawartg umowg z Narodowym Funduszem
Zdrowia.
. Zmiany w miesiecznym harmonogramie mogg by¢ dokonane wyfacznie po uzyskaniu pisemnej
zgody Udzielajagcego Zamdwienie.
. Uzyskanie zgody, o ktérej mowa w ust. 3 winno by¢ poprzedzone ztozeniem przez Przyjmujacego
Zamowienie pisemnego wniosku o wprowadzenie zmian do harmonogramu.
. Whniosek, o ktérym mowa w ust. 4 uznaje sie za skutecznie ztozony, wytgcznie w sytuacji, gdy data
wptywu do Kancelarii Ogélnej Udzielajacego Zaméwienie przypada co najmniej na 7 dni przed
dniem spefnienia $wiadczenia, liczac od dnia przypadajgcego na dzieri spetnienia $wiadczenia.
. Zastepstwo przez inng osobe w udzielaniu swiadczen zdrowotnych moze nastgpi¢ wytgcznie po
uzyskaniu zgody przez osobe zastepujaca Przyjmujacego Zamoéwienie, zgodnie z zatgcznikiem nr 2
do niniejszej umowy.

§11
Postanowienia dotyczace szczeg6towych okolicznosci uzasadniajgcych rozwigzanie umowy za
wypowiedzeniem oraz okres wypowiedzenia



f)

g)

h)

Kazda ze stron ma mozliwo$é rozwigzania umowy przed uptywem okresu, na jaki zostata zawarta,
z zachowaniem miesiecznego okresu wypowiedzenia, ze skutkiem na koniec miesigca kalendarzo-
wego. Wypowiedzenie sktada sie na pismie, pod rygorem niewaznosci, przesytajac jego tres¢ za po-
$rednictwem operatora pocztowego.

Udzielajagcy Zaméwienie dopuszcza mozliwo$¢ skrécenia okresu wypowiedzenia, o ktérym mowa
w ust. 1 na mocy porozumienia stron.

Udzielajgcy Zamowienia jest uprawniony do rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym
w przypadku gdy:

Przyjmujgcy Zamdwienie zostat tymczasowo aresztowany na okres powyzej 1 miesigca,
Przyjmujgcy Zamdwienie w sposdb niewtasciwy wykonuje przedmiot umowy pomimo 1 — krotnego
pisemnego upomnienia,

Przyjmujacy Zamdwienie nie realizuje umowy zgodnie z jej postanowieniami pomimo 1 krotnego
upomnienia,

Przyjmujacy Zaméwienie utracit prawo wykonywania zawodu Ilub zostat zawieszony
w prawie wykonywania zawodu przez wiasciwy organ,

Przyjmujacy Zamdwienie powierzyt wykonanie umowy osobom trzecim bez uzyskania pisemnej
zgody Udzielajgcego Zamodwienia,

Przyjmujgcy Zamodwienie nie przystgpit do wykonywania $wiadczen, o ktérych mowa w § 3 niniejszej
umowy,

Przyjmujgcy Zamowienie jest nieobecny przez okres co najmniej 7 dni bez wiedzy
i zgody Udzielajgcego Zamowienie.

Przyjmujacy Zamdwienie bez zgody i wiedzy Udzielajgcego Zamdwienie nie wykonuje $wiadczen do
wykonywania ktérych sie zobowigzat w dniach okreslonych
w harmonogramie o ktérym mowa w § 10 ust. 2,

Przyjmujgcy Zamdwienie stawit sie u Udzielajgcego Zaméwienie w stanie wskazujgcym na spozycie
alkoholu lub $rodkéw psychotropowych, odurzajgcych, innych o podobnym dziataniu.

§12
Prawa i obowigzki Przyjmujgcego oraz Udzielajacego Zamdwienie

Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujgcy Zamdwienie przyjmuje obowigzek prowadzenia
dokumentacji medycznej na zasadach obowigzujagcych w Zespole Opieki Zdrowotnej
w Swietochfowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoécia oraz zgodnie z obowiazujacymi
przepisami prawa, szczegétowymi wymogami NFZ oraz wewnetrznymi zarzgdzeniami Udzielajgcego
zamowienie.

Przez poprawnos$¢ prowadzenia dokumentacji medycznej rozumie sie takze jej kompletnosc,
terminowo$¢ wprowadzania danych, prawidlowe podpisanie, w tym ziozenie podpisu
elektronicznego lub podpisu w formie pisemnej tj. podpisu i pieczeci opatrzonej stanowiskiem
imieniem i nazwiskiem oraz numerem prawa wykonywania zawodu.

. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do poddania kontroli przeprowadzonej przez Narodowy

Fundusz Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r., w zakresie wynikajgcym z umowy
zawartej z Oddziatem Funduszu, a takie do poddania sie kontroli Udzielajgcego zamdwienie
w zakresie realizacji niniejszej umowy oraz inne organy uprawnione do kontroli.

W wyniku przeprowadzonej kontroli Udzielajacy zamdwienie moze wydac¢ zalecenia pokontrolne
zmierzajgce do usuniecia stwierdzonych nieprawidtowosci w wyznaczonym przez siebie terminie.

. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujgcy Zamoéwienie przyjmuje obowigzek

prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej na zasadach obowigzujacych u Udzielajgcego

zamoéwienie .

Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujagcy Zamodwienie przyjmuje obowigzek

obstugi zintegrowanego systemu informatycznego udzielajacego zamoéwienie w tym
prawidtowego prowadzenia elektronicznej dokumentacji medycznej.

Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujagcy Zamoéwienie przyjmuje obowigzek

zaopatrzenia sie na wiasny koszt w odziez potrzebng do realizacji Przyjetego Zamdwienia

zgodnie z obowigzujgcymi przepisami. Nie dotyczy to odziezy iobuwia wymaganego na
Sali operacyjnej oraz  Srodkdw ochrony osobistej w przypadku udzielania $wiadczen



pacjentom zakazonym lub z podejrzeniem zakazenia SARS-COV-2.
7. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, Przyjmujgcy Zamowienie przyjmuje obowigzek
znajomosci i stosowania obowigzujacych w zakfadzie Udzielajacego Zamowienie, procedur
akredytacyjnych.
8. Przyjmujacemu Zamdwienie przystuguje, prawo do:

a) zasiegania opinii i korzystania z konsultacji i doéwiadczen pozostatego personelu niezaleznie od
formy jego zatrudnienia ,a takie jest zobowigzany w takim samym zakresie wspdtpracowac
z personelem i Udzielajagcym Zamdwienie.

b) wspdtpracy z personelem medycznym w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych,

c) korzystania z telefonu stuzbowego wyfacznie w sprawach zwigzanych z przedmiotem niniejszej
umowy,

9. Udzielajagcy Zamoéwienia zobowigzuje sig zapewni¢ Przyjmujagcemu Zamowienie leki, materialy
medyczne i opatrunkowe, sprzet medyczny i aparature niezbedng do wykonywania niniejszej
umowy, a Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sig do uzywania ich zgodnie z przeznaczeniem,
instrukcjami oraz nalezyta dbatoscig, w ramach udzielanych przez siebie $wiadczen dla pacjentow
Udzielajgcego Zamowienie.

10.Przyjmujacy Zamowienie jest zobowigzany do zachowania najwyiszej starannosci
w wykonywaniu postanowieri niniejszej umowy zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami
i umiejetnosciami.

11.Przyjmujacy Zamdwienie zobowiazuje sig do przestrzegania bezpieczeistwa i ochrony danych
osobowych zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 10.05.2018 r. oraz innymi
obowigzujacymi w tym zakresie przepisami. Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazuje sig do zapewnia
ochrony danych osobowych, do ktérych bedzie miat dostep w zwigzku z wykonaniem niniejszej
umowy w sposéb spdjny z uregulowaniami obowigzujgcymi u Udzielajgcego Zamadwienie, z ktérymi
oéwiadcza, 7e sie zapoznal oraz ponosi pefng odpowiedzialnos¢ za szkody spowodowane
naruszeniem powyiszego obowigzku. Wszelkie pozyskane dane zobowigzuje sie przetwarzaé
wytgcznie na potrzeby niniejszej umowy.

13.Przyjmujacy zaméwienie  zobowigzuje sie¢ wykonywa¢ przedmiot umowy  zgodnie
7z zasadami dobrej praktyki i etyki, rzetelnie, z zachowaniem najwyzszej starannosci zgodnie
z aktualnymi osiggnieciami medycyny, oraz realizowa¢ czynnosci z poszanowaniem praw pacjenta
okreélonych w ustawie z dnia 6.11.2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

14.Przyjmujacy zamdéwienie zobowigzuje sig do wykorzystania udostepnionych pomieszczen, sprzetu
medycznego i aparatury medycznej wytacznie do celéw zwigzanych z realizacjg niniejszej umowy z
zachowaniem obowigzujgcych zasad ich uzytkowania oraz do nie udostgpniania ich osobom trzecim
bez zgody Udzielajacego Zamodwienie.

§13
Odpowiedzialno$¢ Przyjmujacego Zaméwienie.

1. Niezaleznie od odpowiedzialnosci okreslonej w § 6 oraz kar umownych okres$lonych w §3 ust 7
i w § 9 ust. 7 Udzielajgcy Zamdwienie moze obcigzy¢ Przyjmujgcego Zamowienie karami umownymi
w wysokosci 7 krotnosci stawki godzinowej wskazanej w § 8 ust 1 w nastepujacych poszczegolnych
przypadkach:

a) nieuzasadnionej odmowy udzielenia pacjentowi $wiadczen, za kazdg odmowe,

b) udaremnienia kontroli przeprowadzonej przez Udzielajgcego Zamoéwienie oraz NFZ albo nie
wykonania w wyznaczonym terminie zalecer pokontrolnych,

c) pobierania nienaleznych optat od pacjentow za Swiadczenia bedgce przedmiotem umowy,

d) braku autoryzacji/podpiséw lub ich niewtasciwo$¢ z wymogami w zakresie sporzadzania
dokumentacji medycznej przy realizacji $wiadczen zdrowotnych,

e) w przypadku powtarzajacych sie uzasadnionych skarg pacjentow ( wiecej niz dwie ),

f) nie przekazania dokumentacji medycznej Przyjmujgcemu Zamowienie w terminie lub nie
sporzadzenia dokumentacji medycznej lub sporzadzenia jej niewtasciwie,

2. O natozeniu kary Udzielajgcy Zamdwienie informuje Przyjmujagcego Zamowienie na pismie
z podaniem uzasadnienia.

3. Zaptata kar umownych bedzie nastepowata na zasadach okre$lonychw § 9 ust.7,



4.

Obcigzenie Przyjmujgcego Zamdwienie karami umownymi nie wyklucza prawa Udzielajacego
Zamdwienie do dochodzenia wzgledem Przyjmujgcego Zaméwienie odszkodowania na zasadach
ogodlnych okreslonych w ustawie kodeks cywilny.

§14

Klauzula poufnosci
Przyjmujgcy Zamodwienie przyjmuje do wiadomosci iz wszelkie informacje, ktére pozyskat lub
beda zawarte w udostepnianych mu dokumentach w zwigzku z wykonywaniem przez niego
czynnosci w ramach niniejszej umowy majg charakter informacji poufnych stanowigcych
tajemnice przedsigbiorstwa Udzielajgcego Zamdwienie (,Informacje Poufne”).
Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie zatem do:
zachowania w catkowitej poufnosci informacji o ktérych mowa w ust. 1 i korzystania z nich
wytacznie w celu wykonania niniejszej umowy;
podjecia niezbednych dziatan dla zapewnienia poufnosci otrzymanych informacji.
Wymogi zawarte w ust. 2 nie bedg miaty zastosowania do tych informacji, ktore:
sg opublikowane, powszechnie znane lub urzedowo podane do publicznej wiadomosci,
podlegaja ujawnieniu na podstawie bezwzglednie obowigzujacych przepiséw prawa, jezeli zostaty
ujawnione w trybie przewidzianym tymi przepisami.
Przyjmujacy Zaméwienie owiadcza, ze Informacje Poufne nie bedg wykorzystywane w zadnym
innym celu niz w celu realizacji umowy , a w szczeg6lnosci nie bedg wykorzystywane w celu
sprzecznym  zinteresem  Udzielajgcego  Zaméwienie oraz  zobowigzuje sie do
nierozpowszechniania, nierozprowadzania, niepowielania, nieujawniania w jakikolwiek inny
sposdéb lub w jakiejkolwiek formie tych informacji osobom trzecim bez uprzedniej zgody
Zamawiajgcego wyrazonej w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.
Udzielajagcy Zamdéwienie zobowigzuje Przyjmujagcego Zamdwienie do zabezpieczenia
i przechowywania uzyskanych Informacji Poufnych w formie: materialnej, no$nikéw
elektrycznych, a takie w systemach teleinformatycznych, w warunkach zapewniajgcych brak
swobodnego dostepu do nich osobom nieupowaznionym oraz do korzystania z tych Informacji
Poufnych z najwyisza starannosciag wymagana przy zabezpieczeniu tego typu informacji, azeby nie
dopusci¢ do utraty kontroli (w szczegdlnosci rozpowszechnienia, uzyskania dostepu przez
kogokolwiek) nad Informacjami Poufnymi.
Obowigzek zachowania przez Przyjmujacego Zamodwienie poufnoéci obowiazuje takze
po rozwigzaniu niniejszej umowy na czas nieokreslony.
Przyjmujacy Zamowienie przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku naruszenia przez niego
zapisdw ust. 1- 6 bedzie zobowigzany do naprawienia szkody wyrzadzonej z tego tytutu
Udzielajagcemu Zamowienie.

§15
Zmiany w umowie

Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
Strony dopuszczajg w uzasadnionych przypadkach mozliwoéé wydtuzenia czasu trwania umowy na
czas nie dfuzszy niz do 4 miesiecy.

§ 16
Postanowienia koficowe

. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa stosuje sig przepisy Kodeksu Cywilnego.
. Wszelkie sprawy wynikajace z umowy rozstrzygat bedzie Sad wiaéciwy dla siedziby Udzielajacego

Zamdwienie.
Umowe sporzadzono w dwéch egzemplarzach na prawach oryginatu, po jednym dla kazdej ze stron.

Udzielajgcy Zaméwienia Przyjmujgcy Zaméwienie



* zapis umowy bedzie miat zastosowanie wylgcznie w przypadku zawarcia umowy z osobg fizyczng
prowadzgcg dziatalno$¢ gospodarcza.
** zapis umowy bedzie miat zastosowanie wytacznie w przypadku zawarcia umowy z osobg fizyczna nie

prowadzgcg dziatalnosci gospodarcze;j.

N

Zapoznatem/am sie z trescig umowy i akceptuje jej tres;

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



Potwierdzenie realizacji przyjetego zaméwienia za miesigc

Zatacznik nr 1 do umowy nr ........eceerueee.

DzieA

Godzina
rozpoczecia

Podpis
zatrudnionego

Godzina
zakonczenia

Podpis
zatrudnionego

Podpis Z-cy Dyrektora ds.
Lecznictwa
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Podpis i pieczatka zatrudnionego

Podpis i pieczgtka zatwierdzajgcego




Zatacznik nr 2 do umowy nr ..........

Swigtochtowice, dnia............coevviermrvreenenee.

(imie i nazwisko osoby) (komdrka organizacyjna)

(petniona funkcja)

WNIOSEK*
O UDZIELENIE ZGODY NA PRZERWE W UDZIELANIU SWIADCZEN

Prosze o wyrazenie zgody na udzielenie przerwy w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
TV {[o1-5c{ Fumm————— dni w okresie od dnia ......ccceeverrrviciiiinnnens (o [0 f c | | - o OUUROUN

Krotkie uzasadnienie nieobecnosci:

W czasie mojej nieobecnosci zastepowat mnie bEAzIe: ......evereeriieieinieciinnccc
(podpis osoby wnioskujgcej) (podpis osoby zastepujqcej)
........................................................... (akceptacja Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa/
(akceptacja bezposredniego przefozonego) Naczelna Pielegniarka)
Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody*¥ .......ccoueiiiniminiinnne s
(podpis Zarzgdu)

* dotyczy 0séb zatrudnionych w ramach uméw cywilno-prawnych
** njepotrzebne skresli¢



Rachunek do umowy zlecenia Zatacznik nr 3 do umowy nr ......

Rachunek numer

z dnia

Wystawit

Imie i nazwisko Miejscowosé
PESEL Ulica
NIP nie wymagany Nr domu
Nr tel. - Poczta
Urzad Skarbowy:

Numer rachunku bankowego:

Rachunek wystawiono dla:

Nazwa scenlo@awcy Zespét Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach Sp. z o.0.

Adres Zleceniodawcy 41-605 Swigtochtowice, ul. Chorzowska 38

627-16-69-770

NIP Zleceniodawcy

ilo$¢ przepracowanych godzin:

Wynagrodzenie brutto: -zt

Podpis zleceniobiorcy

OSWIADCZENIA I PODPIS ZLECENIODAWCY

1. Sprawdzona pod wzgledem merytorycznym:




Zatacznik nr 4 do umowy.........cuee.e.

Zakres $wiadczen zdrowotnych
a) dziatania zmierzajace do likwidacji ogniska zakazenia oraz usunigcia jego przyczyn,
b) organizacja i realizacja kompleksowo zadan w zakresie profilaktyki zakazer szpitalnych
i patogendw alarmowych, a w szczegélnosci: wspétuczestnictwo w wypracowaniu i wdrazaniu programéw
w zakresie profilaktyki zakazen szpitalnych i patogendéw alarmowych,
c) kontrolowanie i monitorowanie przestrzegania standardéw organizacyjnych dotyczacych metod
i technik pracy personelu, systemu transportu wewnetrznego, sposobu zbierania, gromadzenia i utylizacji
odpaddw, procesdw dezynfekcji i sterylizacji, proceséw dezynsekcji
i deratyzacji,
d) prowadzenie i przechowywanie dokumentacji bazy danych dotyczacych zakazen w szpitalu,
e) prowadzenie dochodzer epidemiologicznych,
f) sprawowanie nadzoru na systemem izolacji pacjentdw, ktorzy stwarzaja ryzyko zakazenia dla innych,
g) wspotpraca ze Specjalista ds. BHP, z personelem lekarskim, pielegniarskim i potozniczym w zakresie zasad
higieny i ochrony pracownikéw oraz ich szczepier ochronnych,
h) organizacja i prowadzenie systematycznej edukacji personelu medycznego z zakresu zakazer szpitalnych,
i) biezgce informowanie kierujgcym komdrkami organizacyjnymi szpitala o nieprawidtowosciach
w prowadzeniu dokumentacji dotyczacej zakazen,
j) udziat w pracach Zespotu ds. Zakazen Szpitalnych,
k) sporzgdzanie raportéw epidemiologicznych,
1) wspdtpraca z personelem lekarskim i pielegniarskim oraz z komdrkami diagnostycznymi szpitala,
m) aktywna wspotpraca z laboratorium mikrobiologicznym, oddziatami szpitalnym i aptekg szpitalng
w zakresie kontroli zakazen szpitalnych,
n) wspétpraca ze stacjami sanitarno-epidemiologicznymi w zakresie zgtaszania podejrzen i zachorowan
na choroby zakazne,
o) inicjacja dziatari zmierzajacych do likwidowania ogniska zakazer oraz usuniecia jego przyczyn,
p) ocena i analiza stanu sanitarno-epidemiologicznego szpitala,
q) prowadzenie edukacji z zakresu profilaktyki zakazen szpitalnych,
r) sporzgdzanie okresowych sprawozdan w postaci pisemnych raportéw o wystepowaniu zakazen
szpitalnych oraz o podjetych dziatarh w tym zakresie,
s) czynny udziat w przygotowaniu przetargéw na Srodki dezynfekcyjne i srodki utrzymania czystosci,
t) rzetelne prowadzenie dokumentacji zgodnie z obowigzujgcymi przepisami i procedurami wewnetrznymi,
u) realizacja dziatan na rzecz promocji zdrowia,
v) przestrzeganie zasad etyki zawodowej i praw pacjenta,
w)udziat w naradach lekarskich i pielegniarskich organizowanych w szpitalu.

Pozostate czynnosci
1.Wykonywanie innych czynnosci, nie ujetych w niniejszym zakresie, jezeli:
a) zostaty wydane przez osobe nadzorujacg lub upowaznionego pracownika i zgodnie z jego kompetencjami,
b)sg zgodne z obowigzujagcym prawem,
c)odpowiadajg rodzajowi Swiadczer okreslonych w umowie.
2. W razie usprawiedliwionej nieobecnosci zastgpstwo petni osoba wyznaczona pisemnie przez
udzielajgcego zamdwienie zgodnie z obowigzujgcym drukiem pn.,Wniosek o udzielenie zgody na przerwe
w udzielaniu $wiadczen”.
3. Osoba zatrudniona w ramach umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne moze zosta¢
powotana do wykonywania zadan w ramach zespotéw zadaniowych funkcjonujgcych w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. z 0.0. (komisjach, zespotach, komitetach).



Zatacznik nr 9

Klauzula informacyjna z art. 13 RODO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia

27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.20186, str. 1), dalej ,,RODO”, informuje, ze:

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zespét Opieki Zdrowotnej w
Swietochtowicach sp. z 0.0., ul. Chorzowska 38, 41-605 Swietochtowice, tel.: 32 621 95 35, adres
e-mail: sekretariat@zoz.net.pl;
z inspektorem ochrony danych osobowych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp.
z 0.0. mozna skontaktowac sie pod adresem e-mail: iodo@zoz.net.pl ;
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bed3 na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu
zwigzanym z postgpowaniem konkursowym na wykonywanie $wiadczen ustug medycznych ;
odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda osoby lub podmioty, ktérym udostepniona
zostanie dokumentacja z konkursu zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci
leczniczej”;
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane, zgodnie z obowigzujgcym w tym zakresie
przepisami przez okres trwania konkursu i w przypadku doj$cia do podpisania umowy przez caty
czas trwania umowy, a takie w celach archiwalnych zgodnie z przyjetymi zasadami
archiwizowania dokumentéw.
obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana dotyczacych
jest wymogiem ustawowym zwigzanym z udziatem w konkursie ;
w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposéb
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;
posiada Pani/Pan:
na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych;
na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych;
na podstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych
osobowych z zastrzezeniem przypadkéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO;
prawo do whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy RODO;
nie przystuguje Pani/Panu:
w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych;
prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO;
na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyi
podstawq prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO.

Podpis



Zatacznik nr 10*

Swietochtowice, dn. .......coceeveereeceeennn.

Oswiadczam, iz dokumenty potwierdzajgce moje wyksztafcenie oraz kwalifikacje sg juz w posiadaniu

Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochfowicach sp. z 0. o.

Podpis oferenta

*Wypisuja osoby, ktére posiadajq aktualng umowe cywilno-prawna.



