REGULAMIN

KONKURSU OFERT

na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie badan histopatologicznych,
cytologicznych oraz badan biopsji aspiracyjnej celowanej (BACC) tarczycy

l. Informacje ogdlne

1. Konkurs ofert przeprowadzony jest na zasadach przewidzianych przez przepisy ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. z 2024 poz. 146 z pdin. zm.) oraz przepisy
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (t.j. Dz.U. z 2024 poz. 146z pdin. zm.).

2. W sprawach nieuregulowanych w niniejszym Regulaminie zastosowanie majg przepisy wskazane
w pkt.1.

Il. Definicje
llekro¢ w Regulaminie oraz zatgcznikach do niego jest mowa o:

a) Udzielajagcym Zamoéwienie — rozumie sie przez to Zespét Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach
spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig w restrukturyzacji,

b) przedmiocie konkursu ofert — rozumie sie przez to wykonywanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie
badan histopatologicznych, cytologicznych oraz badan biopsji aspiracyjnej celowanej (BACC) tarczycy.

c) formularzu oferty — rozumie sie przez to obowigzujgcy formularz oferty przygotowany
przez Udzielajgcego Zamowienie, stanowigcy Zatgcznik nr 1 do niniejszego Regulaminu,

d) oswiadczeniu o danych identyfikacyjnych oferenta - rozumie sie przez to obowigzujacy formularz
oswiadczenia przygotowany przez Udzielajgcego Zamowienie, stanowigcy Zatacznik nr 2 do niniejszego
Regulaminu,

e) oswiadczeniu o zobowigzaniu dostarczenia polisy OC - rozumie sie przez to obowigzujacy formularz
oswiadczenia przygotowany przez Udzielajgcego Zamdwienie, stanowigcy Zatacznik nr 3 do niniejszego
Regulaminu,

f) oswiadczeniu o zapoznaniu sie z warunkami konkursu, projektem umowy i przyjeciu ich bez
zastrzezen - rozumie sie przez to obowigzujgcy formularz oswiadczenia przygotowany przez
Udzielajgcego Zamowienie, stanowigcy Zatgcznik nr 4 do niniejszego Regulaminu,

g) umowie - rozumie sie przez to umowe zgodng ze wzorem opracowanym przez
Udzielajgcego Zamowienie stanowigce Zatacznik nr 5 do niniejszego Regulaminu,

h) Oferencie — uprawnione do sktadania ofert podmioty badz osoby fizyczne, wymienione w art. 26 ust.
1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;.

(PKWiU — 86.90.15 - Ustugi Swiadczone przez medyczne laboratoria diagnostyczne)

1. Opis przedmiotu zamoéwienia

Przedmiotem postepowania konkursowego (zamdwienia) jest wykonywanie swiadczen zdrowotnych
w zakresie badan histopatologicznych, cytologicznych oraz badan biopsji aspiracyjnej celowanej (BACC)
tarczycy.



Doktadny opis przedmiotu zamowienia zostat zawarty w: Zatgczniku nr 5- wzdér umowy. llo$¢ badan
uzalezniona jest od ilosci pacjentdw oraz planu diagnostyki. Udzielajgcy zamodwienia bedzie sktadat
w ciggu trwania umowy zamoéwienia wg rzeczywistych potrzeb.

IV. Wymagany termin realizacji

20.03.2025 r. — 19.03.2026 r.

V. Wymagania od oferentéw

Oferty moga sktada¢ podmioty spetniajgce wymagania:

oferenci winni dysponowac kadrg medyczng, wyposazeniem w aparature medyczng i sprzet oraz
materiatami gwarantujgcymi swiadczenia medyczne na najwyzszym mozliwym do osiggniecia
poziomie, nie nizszym od obowigzujgcych w danym czasie standardéw;

Swiadczenia powinny by¢ wykonywane w lokalach oferenta spetniajgcych wymogi sanitarne
i p/poz., w ktérych bedg zagwarantowane odpowiednie warunki rejestracji pacjentdow, czasu
oczekiwania i Swiadczen medycznych;

oferenci podlegajg obowigzkowi ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzgdzone przy udzielaniu Swiadczen.

w lokalach oferenta istnieje mozliwos¢ wykonywania nastepujgcych badan:

a) badanie histopatologiczne prowadzone technikg parafinowg z barwieniem HE

b) badanie srédoperacyjne wykonania technikg mrozeniowg (intra)

c) badanie sSrédoperacyjne — kontrola parafinowa

d) badania immunohistochemiczne

e) barwienie wybidrcze

f) oznaczenie receptoréw estrogenowych i progesteronowych

g) oznaczenie immunohistochemiczne receptora Her2

h) oznaczenie receptora Her2 metodg CISH lub metoda FIS

i) badanie cytologiczne ptynéw/poptuczyn 2 preparaty

j) cytologia ginekologiczna

k) badanie cytologiczne cell-block

I) konsultacja gotowych preparatow

m) biopsja cienkoigtowa pod kontrolg USG z oceng cytologiczng zakoriczong wnioskiem

n) powtdrna biopsja przy negatywnym niediagnostycznym wyniku

o) biopsja gruboigtowa guzéw gruczotu piersiowego

p) badanie wybidrcza na sluz (ABpa$S, mucykarmin) w uzasadnionych diagnostyczne
przypadkach

g) wykonanie biopsji aspiracyjnej celowanej (BACC) tarczycy

VI. Termin zwigzania ofertg

Termin zwigzania ofertg — 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert

VII. Zawartos¢ oferty

Oferta musi zawierac:

a)
b)
c)
d)

e)
f)

wypetniony formularz ofertowy — zatgcznik nr 1,

oswiadczenie o danych identyfikacyjnych oferenta — zatacznik nr 2,

kopie aktualnej polisy OC lub oswiadczenie — zatgcznik nr 3,

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

zaakceptowany - zatgcznik nr 5 — ,wzdér umowy”,

wykreslony



g) oswiadczenie oferenta o posiadaniu wtasciwych uprawnien, aparatury i sprzetu medycznego oraz
personelu niezbednych do realizacji zamdwienia, ktére powinno by¢ wykonywane terminowo
zgodnie z obowigzujgcymi normami i zasadami sztuki lekarskiej.

VIII. Informacje dotyczace warunkdw sktadania ofert

1. Kazdy oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

2. Nie dopuszcza sie sktadnia ofert czesciowych.

3. Oferent ponosi wszystkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

4. Wszelkie poprawki w tekscie oferty musza by¢ datowane i parafowane witasnorecznie przez osobe
uprawniong / osoby uprawnione do reprezentowania oferenta.

5. Zataczniki do oferty stanowig jej integralng czesc.

6. Oferte nalezy ztozyé w zamknietej kopercie uniemozliwiajgcej jej przypadkowe otwarcie.

- opis koperty:

Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach

spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig w restrukturyzacji
ul. Chorzowska 38

41 - 605 Swietochtowice

oferta — konkurs ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie badan histopatologicznych,
cytologicznych oraz badan biopsji aspiracyjnej celowanej (BACC) tarczycy

IX Miejsce i termin sktadania ofert:

1. Oferty nalezy sktada¢ w Kancelarii Ogodlnej siedziby udzielajgcego zamdwienie do dnia
06.03.2025 r. do godziny 15.00
2. Oferty ztozone po terminie zostang zwrdécone bez rozpatrywania.

X Miejsce i termin rozstrzygniecia konkursu:

Zesp6ét Opieki Zdrowotnej w Swietochfowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig
w restrukturyzacji z siedziba w Swietochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38.

Termin rozstrzygniecia konkursu: 11.03.2025r.

XI Miejsce i termin ogtoszenia o rozstrzygnieciu konkursu:

- strona internetowa Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochfowicach sp. z 0.0. w restrukturyzacji
(www.zoz.net.pl);

Termin ogtoszenia o rozstrzygnieciu konkursu: 12.03.2025 r.

XlIl Kryteria oceny ofert:



http://www.zoz.net.pl/

1. Kryterium oceny ofert — cena 100%
2. Sposéb oceny ofert

Wartos$¢ punktowa kryterium zostanie ustalona na podstawie nastepujgcych obliczen:
— dotyczy kryterium ,cena ofertowa” (maksymalna ilos¢ punktow jakg mozina uzyskaé¢ w
kryterium ,,cena ofertowa” wynosi 100 punktow)
najnizsza cena oferty
Wartos$¢ punktowa = x 100 pkt
cena oferty badanej

3. Celem konkursu jest wybér najkorzystniejszej oferty ztozonej przez Oferenta, ktéry zaproponuje
najnizszg cene oraz spetni wszystkie warunki wymagane okreslone w pkt V.
4. Cena musi by¢ podana w polskich ztotych cyfrowo i stownie do drugiego miejsca po przecinku.

Xlll Skargi i protesty

Oferentowi przystugujg sSrodki odwotawcze i skarga zgodnie z art. 152, art. 153, art. 154 ust. 1 i 2 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkédw publicznych
(t.j. z.U. 2024 poz. 146 z pdin. zm.) w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. z 2024 poz. 146z pdin. zm.).

X1V Dodatkowe informacje

1. Udzielajagcy Zamowienia zastrzega sobie prawo do zmiany terminu sktadania ofert,
rozstrzygniecia oraz ogtoszenia o rozstrzygnieciu.

2. Udzielajgcy Zamoéwienia zastrzega sobie prawo do uniewaznienia niniejszego postepowania bez
podania przyczyny.



Zatacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
W KONKURSIE NA UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Niniejsza oferta jest sktadana w odpowiedzi na konkurs ofert na udzielenie swiadczen zdrowotnych ogtoszony w

dniu

........................................................... roku przez Zespot Opieki Zdrowotnej

w Swietochtowicach spétka z ograniczona odpowiedzialnoscig w restrukturyzacji z siedzibg w Swietochtowicach
(kod: 41 - 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisany do Krajowego Rejestru Sgdowego w Sadzie Rejonowym
Katowice — Wschéd, Wydziat VIIl Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, nr KRS: 0000426290.

1. Podstawa prawna:
- Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej t.j. Dz.U. z 2024 poz. 146z pdzin. zm.)
- Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (t.j. Dz.U. z 2024 poz. 146 z pdzn. zm.)
2. Data ztozenia oferty: .....cccovveeeecreeeenneen. 2025 roku.
3. Proponowana kwota naleznosci:
. . Cena jednostkowa brutto Maksymalny czas
L-p. Rodzaj badania badania w zt wykonania badania*/**
1 badanie histopatologiczne prowadzone | ., CITO oo
| technika parafinowg z barwieniem H.E. (3 (o1 T (S ) PLANOWE .................
’ badania srédoperacyjne wykonane technika | .cocccoovieiiiiiniiniiiiiee, Czas wykonania w
" | mrozeniowg (INTRA) stownie (cocccveeeveennnen. ) godzinach .......ccececvunene
3 badania $Srédoperacyjne —kontrola |, Czas wykonania w
* | parafinowa stownie (coceeeeeveeennnnen. ) godzinach ..o
. . U OSSR, CITO v
4. | badania immunohistochemiczne stownie (cooecvvvervennnnnn ) PLANOWE .................
_ N [POPO PO CITO v
5. | barwienie wybicrcze stownie (cooecvvvervennnnnn ) PLANOWE .................
6 oznaczenie receptordw estrogenowych i | .ciriviiieieicee e CITO ..ccceeeneee
" | progesteronowych stownie (cocccvvverveennenn. ) PLANOWE .................
7 oznaczenie immunohistochemiczne receptora | .....cccocceeeeeeeiciiiieeeeeceinnns CITO .covverene.
" | HER2 Stownie (cveevevveeeeeeennns ) PLANOWE .......ccu.......
8 oznaczenie receptora HER2 metodg CISH lub | .ccoeviiiieeieiiiiiiiee e, CITO ..coeeeee.
* | metoda FISH stownie (vooovveeeeveeeenens ) PLANOWE .................
9 badanie cytologiczne ptyndw/poptuczyn 2 | .ooiieiieiiieeeee e, CITO ..o
* | preparaty stownie (coceeeeeveeeenneen. ) PLANOWE .................
. T U O P PP OUPTOPRROTRNt CITO .o
11. | badanie cytologiczne cell-block STOWNIE (crverrerrrerrereen ) PLANOWE .............
L e CITO .o
12. | cytologia ginekologiczna STOWNIE (crverrerererreneee ) PLANOWE .............
. s ] e CITO wcocerirennee
13. | konsultacja gotowych preparatow stownie (c.oocevervennnnn ) PLANOWE .................




biopsja cienkoigtowa pod kontrolg USG z =~ | .cecciiieeiee e, CITO ..coueee.

14. oceng cytologiczng zakoriczong wnioskiem stownie (ccoceeveereennenns ) PLANOWE .................
15 powtdrna biopsja przy negatywnym | e CITO ..coveee.
" | niediagnostycznym wyniku stownie (coccocveeeveennnen. ) PLANOWE .................
16. | bioosia eruboictowa eruczofu piersiowegg | s CITO ..covvevennne.
: psja gruboigiowa g P & SHOWNIE (cevveerrerree. ) PLANOWE ..o
badanie wybidrcze na sluz (ABpaS lub
17 K ! dni ho [ CITO .coeeeeenee.
T mucy arm'”)_w uzasadnionyc STOWNIE (cvoveevreeeernn ) PLANOWE .................
diagnostycznie przypadkach
18 Wykonanie biopsji aspiracyjnej celowanej | ..cccooeeiiiiniiniieneeeeee CITO .ccoveeee.
" | (BACC) tarczycy stownie (cooooeeeeeereennen. ) PLANOWE .................
QUIMA: | s
stownie (cooceeceriunennenn. )

* jezeli technika wykonania badania wydtuza czas jego wykonania, Przyjmujgcy Zamowienie informuje o tym Udzielajgcego
Zamodwienie

**w przypadku potrzeby dalszych badan genetycznych, Przyjmujgcy Zamodwienie informuje Udzielajagcego Zamodwienie
o planowanej diagnostyce

Dane oferenta

NAZWEA OFCIENTA: ..iiiieiiiirieiiee ettt e e e e e et s eabb b e e e e e e sesababreeeeeesenabanees

Podpis i piecze¢ oferenta




OSWIADCZENIE O DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OFERENTA

N VAT W) (=1 £=] 01 £ RO

Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:

O Krajowego Rejestru Sgdowego pod NUMErEM ........ccccvveeeeeirieeeeeeiiiieeeeeree e e

O Nie dotyczy

Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:

Zatacznik nr 2

L podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg

[oTeTo 0T8T 0 1= o =T o o PSR
Nie dotyczy
Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:
L]

Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

Nie dotyczy

podpis / pieczeé oferenta

* wypetni¢ whasciwe



Zatacznik nr 3

OSWIADCZENIE

Nazwa oferenta:

Oswiadczam, iz w zwigzku z wykonywaniem niniejszej umowy posiadam wazng i optacong
polise/polisy ubezpieczenia OC:

0 obowigzkowego, *

0 dobrowolnego na wartosc ........... *

podpis / piecze¢ oferenta

* wypetnic¢ whasciwe

Zatacznik nr 4

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze z petng starannos$cig 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 zatgcznik numer 5.

podpis / piecze¢ oferenta



Zatacznik nr 5
- WZOR UMOWY-
UMOWA ...../ORG/P/2025

O UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
Zawarta dnia .....ccceeerreeeeeennecceenennens 2025 roku w Swietochtowicach, pomiedzy:

Zespotem Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig
w restrukturyzacji z siedzibg w Swietochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38,
wpisanym do Krajowego Rejestru Sgdowego w Sadzie Rejonowym Katowice — Wschéd w Katowicach,
Wydziat VIIl Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego, nr KRS: 0000426290, Nr NIP: 627-16-69-770,
REGON: 000311450

reprezentowanym przez:

Prezesa Zarzadu: Anite Przytocka

zwanego w dalszej cze$ci umowy: Udzielajgcym Zamdwienia.

2Siedzibg W eeeeeeceeeerinieeeeenenceeenns KO (=), Przy UlICY.ceueueieiiieeeeeecceeeiieieeeeenenneeeeeeeeeeennsnsseeseseesesannnnnnes
WPRISANYIM 0O ...ceneeiiieineeiiennnierienenieerenssesrensseseennsseessanssesssnnssesees prowadzonym przez .....cccecceeeeeenceneereees
PO NUMEIEM: ...ceeeeeirreeenerreenneerreensneeerensnesennscesees

reprezentowanym przez:

zwanego w dalszej czesci umowy: Przyjmujagcym Zaméwienie.

§1
1. Przedmiotem umowy jest udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie: wykonywania przez
Przyjmujgcego Zamoéwienie badan histopatologicznych, cytologicznych oraz badan biopsji
aspiracyjnej celowanej (BACC) tarczycy zlecanych przez Udzielajgcego zmdwienie.

§2

1. Przyjmujacy Zamowienie oswiadcza, ze posiada wiasciwe uprawnienia, specjalistyczny sprzet oraz
wykwalifikowany personel niezbedny do realizacji Swiadcze okreslonych w § 1 oraz, ze badania
wykonywane beda zgodnie z obowigzujgcymi normami i zasadami sztuki lekarskiej.

2. Przyjmujgcy Zamodwienie oswiadcza, ze posiada ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej
obejmujgce swoim zakresem $wiadczenia wykonywane na podstawie niniejszej umowy, ktére
zobowigzuje sie udokumentowaé w dniu podpisania niniejszej umowy. W przypadku utraty waznosci,
kazdg kolejng polise nalezy dostarczy¢ w terminie 7 dni o daty jej podpisania.

3. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do ciggtego utrzymywania ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej przez caty okres trwania niniejszej umowy. W przypadku, gdy Przyjmujacy Zamdwienie nie
wywigze sie z obowigzku ciggtego utrzymywania ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej przez caty
okres trwania umowy nastgpi jej rozwigzanie ze skutkiem natychmiastowym.

4. W przypadku korzystania przez Przyjmujgcego Zamodwienie ze $wiadczen oséb / firm posredniczacych
przy realizacji umowy, Przyjmujgcy Zamowienie ponosi odpowiedzialno$¢ za realizacje przez nich
Swiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa.

5. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do poddania kontroli przeprowadzonej przez Narodowy
Fundusz Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéow publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r., w zakresie wynikajgcym z umowy
zawartej z Oddziatem Funduszu.



6. Przyjmujacy Zamowienie gwarantuje  prowadzenie  dokumentacji medycznej zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa.

7. Przyjmujacy Zamodwienie ma obowigzek wspiera¢ i wspomagaé Udzielajagcego Zamdwienie
w przypadku wniesienia skargi lub wystgpienia z powddztwem wobec Udzielajgcego Zamowienie
jezeli z okolicznosci sprawy wynika lub mozna domniemywac, ze powigzana jest ona z przedmiotem
niniejszej umowy. Przyjmujgcy Zamodwienie ponosi odpowiedzialnos¢ za prawidtowosé wykonanych
badan i ich nastepstwa.

§3
Swiadczenia bedace przedmiotem umowy bedg udzielane przez wykwalifikowany i fachowy personel
medyczny.

84

Strony ustalajg nastepujace zasady udzielania swiadczen zdrowotnych:

1) Podstawag udzielania S$wiadczen zdrowotnych okreslonych w §1 jest indywidualne
skierowanie/zlecenie wystawione przez personel zatrudniony w siedzibie Udzielajgcego
Zamoéwienia bez wzgledu na forme zatrudnienia.

2) Skierowanie / zlecenie powinno zawiera¢ dane zgodne z obowigzujgcymi przepisami prawa.

3) Swiadczenia, o ktérych mowa w &1 Przyjmujacy Zamoéwienie wykonywat bedzie w swoim
zaktadzie znajdujagcym Si€ W ..occoveevviccieeiieciieeeees Przy Ul oo
w terminie uzgodnionym z Udzielajgcym Zamédwienie.

4) Przyjmujgcy Zamodwienie jest zobowigzany do transportu materiatu do badan objetych niniejszg
umowg i dostarczenia wynikdow badan w formie papierowej co najmniej
2 razy w tygodniu do wyznaczonej komérki  Udzielajgcego  Zamodwienia.
W uzasadnionych przypadkach dopuszcza sie przestanie wyniku faksem / e-mailem.

5) W przypadku badan srédoperacyjnych Udzielajgcy Zamowienia zobowigzuje sie dostarczy¢
materiat do badan wtasnym transportem po uprzednim ustaleniu terminu i godziny dostarczenia
materiatu.

6) Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie rowniez udostepni¢ modut, pozwalajacy uprawnionym
pracownikom Udzielajgcego Zamodwienie na zlecanie oraz dostep do zleconych wynikéw badan.

7) Przyjmujacy Zamodwienie bedzie odbierat materiat do badan w siedzibie Udzielajgcego
Zamodwienia, w wyznaczone] przez Udzielajgcego Zamdwienie komoérce.

8) Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie wykona¢ badania w czasie okreslonym w zatgczniku
nr 1 do umowy. Podany czas badan jest czasem maksymalnym.

9) lJezeli technika wykonania badania wydtuza czas jego wykonania, Przyjmujacy Zamodwienie
informuje o tym Udzielajgcego Zamowienie.

10) Swiadczenia wymagajace osobistego uczestnictwa Pacjenta, Przyjmujacy Zamowienie
wykonywat bedzie w godzinach pracy Pracowni w swoim zaktadzie, wterminie wczesniej
uzgodnionym w rejestracji zaktadu Przyjmujgcego Zamdwienie (telefonicznie lub osobiscie).

11) Przyjmujacy zamédwienie zobowigzuje sie do prowadzenia imiennej listy badanych pacjentéw
Udzielajagcego zamowienie oraz rodzaju wykonywanych sSwiadczen w danym miejscu ze
wskazaniem osoby zlecajgcej badanie.

12) Przyjmujgcy Zamowienie nie moze powierzy¢ wykonania $wiadczen okreslonych w §1 niniejszej
umowy osobom trzecim bez zgody Udzielajgcego zamdwienia.

§5
1. Za wykonany przedmiot umowy Przyjmujgcy zamdwienie otrzyma wynagrodzenie wyliczane jako
iloczyn wykonanych badan i cen okreslonych w Cenniku badan histopatologicznych, cytologicznych
oraz badan biopsji aspiracyjnej celowanej (BACC) tarczycy, stanowigcym integralng cze$¢ umowy
zatgcznik (zatacznik nr 1 do umowy). Podstawg wyliczenia wynagrodzenia bedzie zatwierdzona przez
Udzielajgcego Zamoéwienie imienna lista pacjentéw wraz z przypisanymi im badaniami w okresie



rozliczceniowym. W cenach jednostkowych badan ujete sg wszystkie koszty Przyjmujacego
zamoéwienie wynikajace z niniejszej umowy.

Ceny zawarte w zatgczniku numer 1 do niniejszej umowy sg cenami brutto.

W przypadku btedu w badaniu Przyjmujacy Zamdéwienie ma obowigzek je powtdrzyé na wtasny koszt,
chyba ze btad wynika z okoliczno$ci lezgcych po stronie Udzielajgcego Zamédwienie.

§6
Okresem rozliczeniowym bedzie okres jednego miesigca.
Zaptata za wykonane $wiadczenia bedzie nastepowata w formie polecenia przelewu, na podstawie
wystawionej po zakoniczeniu miesigca rozliczeniowego faktury VAT, w terminie 30 dni od daty
otrzymania faktury.
Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do prowadzenia imiennej listy pacjentéw Udzielajagcego
Zamoéwienia i zatgczania jej do kazdej faktury, zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do niniejszej umowy.
Za date pfatnosci uwaza sie dzien obcigzenia rachunku Zamawiajacego.
Przyjmujgcy Zaméwienie nie ma prawa do dokonana cesji wierzytelnosci wynikajgcych z niniejszej
umowy, jak réwniez nie moze dokonywac ich obcigzen czy rozporzadzaé prawem lub zawieraé co do
tych wierzytelnosci umoéw gwarancyjnych lub innych w trybie Kodeksu Cywilnego, w tym w
szczegblnosci umow poreczenia, bez uprzedniej zgody Udzielajgcego Zamdwienia wyrazonej na
pismie pod rygorem niewaznosci wobec Udzielajagcego Zamédwienie.

§7
Strony niniejszej umowy o$wiadczajg, ze dane Pacjentéw udostepniane sg drugiej Stronie zgodnie
z art. 26 ust. 3 pkt 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, a zatem po uzyskaniu
danych stajg sie w stosunku do nich odrebnym administratorem w mysl przepiséw Rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 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 (dalej: ,RODO").
Strony sg zobowigzane do zachowania nalezytej starannosci w wykonywaniu postanowien niniejszej
umowy, w tym réwniez do zabezpieczenia i ochrony danych osobowych zgodnie z ustawg o ochronie
danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r. oraz z innymi obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami.
Strony Umowy oswiadczajg, iz sg administratorami danych osobowych swoich pracownikéw
i wspotpracownikéw, ktdrych dane osobowe zostajg udostepnione w celu realizacji przedmiotu
umowy. W zwigzku z tym kazda ze stron umowy jest zobowigzana wypetni¢ obowigzki informacyjne
wobec tych osob.

§8

. W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy z przyczyn lezgcych po stronie
Przyjmujgcego Zamoéwienie, Udzielajagcy Zamdwienia ma prawo zadac i obcigzyé Przyjmujgcego
Zaméwienie kara umowng w wysokosci 2% wartosci faktury, tgcznie za okres rozliczeniowy
w ktérym doszto do niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy w szczegélnosci
w przypadku:

a) udzielania $wiadczenia zdrowotnego przez osoby nieuprawnione lub nie posiadajace kwalifikacji

i uprawnien do udzielania swiadczen zdrowotnych;

b) nieuzasadnionej odmowy udzielania $wiadczenia zdrowotnego;

c) ograniczenia dostepnosci do $wiadczen, zawezenia ich zakresu lub nieodpowiedniej jakosci ustug;
d) razgcego opdznienia w realizacji Swiadczen;

e) nieprawidtowego prowadzenia dokumentacji medyczne;j.



N

. Udzielajgcy zamdwienia jest uprawniony do dochodzenia odszkodowania uzupetniajgcego,
przenoszgcego wysoko$é zastrzezonej kary umownej w szczegdlnosci w przypadku gdy wartosé
szkody przekracza wartos¢ kar umownych lub wynika z innego tytutu.

§9

1. Umowa zostata zawarta na okres od 20 marca 2025 roku do 19 marca 2026 roku.

2. Kazda ze stron ma prawo do rozwigzania umowy z zachowaniem jednomiesiecznego terminu
wypowiedzenia na koniec miesigca.

3. Wypowiedzenie / rozwigzanie powinno by¢ dokonane na pismie i przestane drugiej stronie listem
poleconym za dowodem doreczenia lub bezposrednio za pisemnym potwierdzeniem odbioru.

4. Umowa moze zosta¢ rozwigzana bez wypowiedzenia w szczegdlnosci w przypadku razgcego
naruszenia istotnych postanowien umowy przez Przyjmujgcego Zamoéwienie.

§10
1. Zmiana postanowien niniejszej umowy wymaga formy pisemnej w postaci aneksu pod rygorem
niewaznosci.
Strony dopuszczajg mozliwo$é przedtuzenia okresu obowigzywania umowy.

N

§11
W sprawach nie uregulowanych postanowieniami niniejszej umowy zastosowanie majg przepisy
kodeksu cywilnego.

§12
Spory mogace wynikac na tle realizacji umowy rozpoznawane bedg przez sgd powszechny, wtasciwy dla
siedziby Udzielajgcego Zamdwienia.

§13
Informacja o procedurze zgtoszern wewnetrznych naruszen prawa

1. W nawigzaniu do art. 24 ust.6 ustawy z dnia 14 czerwca 2024 r. o ochronie sygnalistéw Udzielajacy
zamoéwienia informuje, iz w Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0.0. w restrukturyzacji
obowigzuje Procedura dotyczaca zgtaszania naruszen prawa.

2. Procedura zgtaszania przypadkdw naruszen prawa dostepna jest na stronie internetowej
https://zo0z.net.pl/zglaszanie-naruszen-prawa/ lub mozemy tez na zgdanie Przyjmujgcego zamowienie
udostepni¢ Procedure do wglagdu w naszej siedzibie.

§14
Umowa zostata sporzgdzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Przyjmujgcy Zamdwienie Udzielajacy Zamdwienia



Zatacznik nr 1 do umowy ...../ORG/P/2025

L Rodzai badania Cena jednostkowa brutto Maksymalny czas
-P- . badania w zt wykonania badania*/**
1 badanie histopatologiczne prowadzone | .o CITO e

| technika parafinowg z barwieniem H.E. stownie (coceeeeeveeennneen. ) PLANOWE .................
2 badania srédoperacyjne wykonane technika | .cccccoovieiiiiiniiniiiie, Czas wykonania w
" | mrozeniowg (INTRA) stownie (cccccovvevveennenn. ) godzinach ..o
3 badania srédoperacyjne —kontrola |, Czas wykonania w
* | parafinowa stownie (ccocceeveeneennenns ) godzinach ...
. . e CITO woocevreenee
4. | badania immunohistochemiczne STOWNIE (cvoveerreeeerann ) PLANOWE .........c......
L N OO PPN CITO .coveeene
5. | barwienie wybicrcze SHOWNIE (crvveerrereree. ) PLANOWE ..o
6 oznaczenie receptordw estrogenowych i | .ceiiiieeeeicee e, CITO ..coovevene.
* | progesteronowych stownie (cocceeeeeveeennnnen. ) PLANOWE .................
7 oznaczenie immunohistochemiczne receptora | .....ccccceeveevieenieeenieenieeenns CITO ..coveeeee.
* | HER2 stownie (cooeeevreeeeenees ) PLANOWE .................
3 oznaczenie receptora HER2 metodg CISH lub | .ccooiieiiiiiiiiiiiieieeeee CITO ..coveenee.
* | metoda FISH Stownie (cveevevveeveeeennne ) PLANOWE .......ccu.......
9 badanie cytologiczne ptynow/poptuczyn 2 | .o, CITO ..coeeeee.
" | preparaty stownie (cocccovverveennenn. ) PLANOWE .................
. T T o r PP OUPTOPRROTRIOt CITO wcoevvvenee
11. | badanie cytologiczne cell-block stownie (vooceeeeereeennens ) PLANOWE .................
o e CITO wovervrevenee
12. | cytologia ginekologiczna stownie (cocoocvvervennnnnnn ) PLANOWE .................
. s ] e CITO wcooervveenee

13. 1 konsultacja gotowych preparatow stownie (cooecveervennnnnn ) PLANOWE .................

14 biopsja cienkoigtowa pod kontrolg USGz = | ., CITO v
* | oceng cytologiczng zakofczong wnioskiem stownie (coceceeereeennen. ) PLANOWE .................

15 powtdrna biopsja przy negatywnym | e, CITO ..ccovennee.

" | niediagnostycznym wyniku stownie (cccccceecrneennnee. ) PLANOWE .................

16. | bioosia eruboictowa eruczolu piersiowege | s CITO e

: psja gruboigiowa g P & SHOWNIE (1rvvverrererrern. ) PLANOWE ..o
badanie wybidrcze na $luz (ABpaS lub cITo

17. | mucykarmin) w uzasadnionych SHOWNIE (orrrrreererrorrennen ) PLANOWE ..o

diagnostycznie przypadkach

18 Wykonanie biopsji aspiracyjnej celowane] | ...cccooiieieeiiiiiiiiieeee e, CITO ..o

* | (BACC) tarczycy stownie (ceeveeerereenenne. ) PLANOWE ................




* jezeli technika wykonania badania wydtuza czas jego wykonania, Przyjmujgcy Zamdwienie informuje o tym Udzielajgcego
Zamowienie

**w przypadku potrzeby dalszych badan genetycznych, Przyjmujgcy Zaméwienie informuje Udzielajacego Zamédwienie o
planowanej diagnostyce



Zatacznik nr 2 do umowy

Zatacznik nr 1 do faktury nr....... z dnia

L.p. | Imiei PESEL Rodzaj Imig i Nazwa Tryb wykonania | cena
nazwisko wykonanych | nazwisko komérki | CITO/PLANOWE | jednostkowa
pacjenta Swiadczen lekarza kierujgcej (brutto)

zdrowotnych | kierujgcego badania w zt.

Wartosc¢ razem:




Oswiadczenie do Umowy nr ........ccccceveueeee zdnia ...cceveeeeeenennne r.

Ochrona danych osobowych

1. Integralng czescia umowy jest przedtozona przez Zespot Opieki Zdrowotnej
w Swietochtowicach sp. z 0.0. w restrukturyzacji klauzula informacyjna w zakresie przetwarzania
danych osobowych o0séb w ramach umowy oraz oswiadczenie wypetnienia obowigzkdéw
informacyjnych ze wskazania Zespotu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0.0. w
restrukturyzacji.

2. Zespdt Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0.0. w restrukturyzacji ma prawo zgdaé
przekazania dowoddw potwierdzajacych wykonanie zobowigzania w zakresie wypetnienia
obowigzkéw informacyjnych i zgodnie ze ztozonym w tym zakresie oswiadczeniem.

/pieczatka podmiotu/ /miejscowosc, data/

OSWIADCZENIE
W zakresie wypetnienia obowigzkdw informacyjnych

przewidzianych w art. 13 i 14 ust. 1i 2 RODO.

Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 RODO?
wobec oséb, ktérych dane osobowe sg przetwarzane w zwigzku z zawartg umowa, zgodnie
z zatacznikiem dotgczonym do niniejszej umowy tj.:

1) Klauzula informacyjna dla reprezentanta, pethomocnika — art. 13. ust. 1 i 2 RODO;

2) Klauzula informacyjna dla pracownika kontrahenta — art. 14 ust. 1i 2 RODO;

/podpis osoby uprawnionej do ztozenia o$wiadczenia/

1 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 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 (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).



Informacja Administratora Danych - Zespolu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0.0. W restrukturyzacji dotyczaca
przetwarzania danych osobowych reprezentantow/pelnomocnikow - na podstawie art. 13 ust. 1i 2 RODO.

Administrator danych

Administratorem  Danych  Osobowych jest Zespoét Opieki Zdrowotnegj w  Swietochlowicach
sp.  0.0. W restrukturyzacji z siedzibg przy ul. Chorzowskiej 38 w Swictochtowicach [kod pocztowy: 41-605].

Z Administratorem mozna si¢ skontaktowa¢ poprzez adres email: sekretariat@zoz.net.pl lub telefonicznie pod
numerem: (+48) [32] 621 95 35 lub pisemnie na adres wskazany powyzej.

Dane kontaktowe
Inspektora Ochrony
Danych

Administrator Danych Osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ skontaktowaé
poprzez adres email: iodo@zoz.net.pl  lub pisemnie na adres Administratora wskazany powyzej z dopiskiem
LInspektor Ochrony Danych”.

Z Inspektorem Ochrony Danych mozna si¢ kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania
danych osobowych.

Cele przetwarzania
oraz podstawa prawna
przetwarzania

Pani/Pana dane beda przetwarzane w celu:

- zawarcia i wykonania umowy pomiedzy Zespotem Opicki Zdrowotnej w Swigtochtowicach sp. z 0.0. W
restrukturyzacji a podmiotem, ktorego jest Pani/Pan reprezentantem lub petnomocnikiem - podstawg prawna
stanowi art.6 ust.1 lit. b RODO;

- wypehienia przez Administratora Danych obowigzkéw prawnych cigzacych na nim w zwiazku z zawarciem
i wykonaniem umowy, na podstawie powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa— podstawe prawng stanowi
art.6 ust.1 lit. ¢ RODO w nawigzaniu do Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (t. j. Dz. U.
2018 poz. 160 ze zm.);

- dochodzenia ewentualnych roszczen zwigzanych z zawarta umowa - podstawa prawng przetwarzania danych
jest niezbednos$¢ przetwarzania do realizacji prawnie uzasadnionego interesu Zespotu Opieki Zdrowotne] w
Swigtochtowicach sp. z 0.0. w restrukturyzacji, ktorym jest mozliwos¢ dochodzenia przez niego ewentualnych
roszczen na podstawie art.6 ust.1 lit. f RODO.

Odbiorcy danych

Odbiorca Pani/Pana danych osobowych beda pracownicy i wspOlpracownicy Administratora w zakresie
niezbednym do wykonywania celu przetwarzania, w szczegOlnosci w celu prowadzenia korespondencji i
zalatwiania biezacych spraw, a takze dostep do Pani/Pana danych moga mie¢ instytucje upowaznione na mocy
odrebnych przepisow prawa oraz inne podmioty zewngtrzne w ramach realizowanych ustug w imieniu lub na
rzecz Administratora (np. $wiadczgce ustugi w zakresie wsparcia informatycznego, hostingu) na podstawie
zawarte] z administratorem umowy o powierzenie przetwarzania danych osobowych, w ktorej podmioty te
zoStang zobowigzane do zachowania w poufnosci danych osobowych.

Przekazywanie
danych poza EOG

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw poza EOG.

Okres
przechowywania
danych

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane do czasu wypeknienia prawnie uzasadnionych interesow Zespotu
Opieki Zdrowotnej w Swictochlowicach sp. z o0.0. W restrukturyzacji stanowiacych podstawe tego
przetwarzania, w szczegdlnosci zwigzanych z wykonaniem umowy lub przedawnieniem roszczen wynikajacych
z umowy oraz do momentu wygasniecia obowigzku przechowywania danych, tj. przez okres 5 lat od konca roku
kalendarzowego po zakonczeniu umowy.

Prawa osoby, ktorej
dane dotycza

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych oraz prawo zadania ich sprostowania (poprawiania), ich
usuni¢cia-po uptywie okresu przechowywania lub ograniczenia ich przetwarzania, a takze prawo do
przenoszenia danych. Na Pani/Pana wniosek Administrator dostarczy kopi¢ danych osobowych podlegajacych
przetwarzaniu.

W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przestanka prawnie
uzasadnionego interesu Administratora, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowa¢ sie z Administratorem Danych lub z Inspektorem
Ochrony Danych. Dane kontaktowe wskazane sg wyzej w niniejszej klauzuli.

Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego si¢ ochrong
danych osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, jezeli
uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie Pani/Pana danych jest niezgodnie z celem, dla ktérego te dane zebrano.

Informacja o wymogu
podania danych

Podanie danych osobowych w celu zawarcia i wykonania umowy pomig¢dzy Zespotem Opieki Zdrowotnej
w Swigtochtowicach sp. z 0. 0. w restrukturyzacji, a podmiotem, ktorego jest Pani/Pan reprezentantem lub
pelnomocnikiem jest konieczne do realizacji tego celu — bez podania danych nie jest mozliwe zawarcie oraz

wykonywanie umowy.

Podejmowanie decyzji

Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaly zautomatyzowanym procesom podejmowania decyzji, w tym
w formie profilowania.

O$wiadczam, Ze zapoznatam/em si¢ z przedstawiona mi treScig informacji Administratora dotyczaca przetwarzania moich danych
osobowych, w ktorej wskazano kto jest Administratorem moich danych osobowych oraz przyjmuj¢ do wiadomosci spelnienie obowiazku
informacyjnego przez Administratora.

Data i Podpis



mailto:sekretariat@zoz.net.pl
mailto:iodo@zoz.net.pl

Informacja Administratora Danych - Zespolu Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach sp. z 0.0. W restrukturyzacji dotyczaca
przetwarzania danych osob wskazanych do kontaktu i wspélpracy - na podstawie art.14 ust.1 i 2 RODO.

Administrator danych

Administratorem  danych  osobowych jest Zespot Opicki Zdrowotnej w  Swictochlowicach
Sp. Z 0.0. W restrukturyzacji z siedziba przy ul. Chorzowskiej 38 w Swigtochtowicach [kod pocztowy: 41-605].
Z Administratorem mozna si¢ skontaktowa¢ poprzez adres email: sekretariat@zoz.net.pl lub telefonicznie pod
numerem: (+48) [32] 621 95 35 lub pisemnie na adres wskazany powyzej.

Dane kontaktowe
Inspektora Ochrony
Danych

Administrator Danych Osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mozna si¢ skontaktowac
poprzez adres email: iodo@zoz.net.pl lub pisemnie na adres Administratora wskazany powyzej z dopiskiem
,Inspektor Ochrony Danych”.

Z Inspektorem Ochrony Danych mozna si¢ kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania
danych osobowych.

Cele przetwarzania oraz
podstawa prawna
przetwarzania

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celach kontaktowych, w tym zwigzanych
z wykonaniem umowy zawartej pomiedzy Zespotem Opieki Zdrowotnej w Swictochtowicach sp. z 0. 0. W
restrukturyzacji, a podmiotem, w imieniu ktérego Pani/Pan wystepuje.

Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest prawnie uzasadniony interes Administratora na
podstawie art.6 ust.l lit. f RODO, tj. mozliwo$¢ kontaktu w celu wykonania i realizacji Umowy oraz
prowadzenia korespondencji.

Ponadto za prawnie uzasadnione interesy Zespotu Opicki Zdrowotnej w Swictochtowicach sp. z 0. 0. w
restrukturyzacji uznaje si¢ takze mozliwo$¢ dochodzenia i obrony roszczen wynikajacych z Umowy.

Kategorie danych
osobowych

Zesp6t Opieki Zdrowotnej w Swictochtowicach sp. z 0. 0. w restrukturyzacji przetwarza nastepujacy zakres
Pani/Pana danych osobowych: imig, nazwisko, stuzbowe dane kontaktowe w zakresie przekazanym przez
podmiot, w imieniu ktoérego Pani/Pan wystepuje.

Odbiorcy danych

Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda pracownicy i wspotpracownicy Administratora w zakresie
niezbednym do wykonywania celu przetwarzania, w szczegdlnosci w celu prowadzenia korespondencji,
kontaktu i realizacji biezacych spraw a takze dostgp do Pani/Pana danych moga mie¢ instytucje upowaznione na
mocy odrebnych przepisdéw prawa oraz inne podmioty zewnetrzne w ramach realizowanych ustug w imieniu lub
na rzecz Administratora (np. §$wiadczace ustugi w zakresie wsparcia informatycznego, hostingu),na podstawie
zawartej z administratorem umowy 0 powierzenie przetwarzania danych osobowych w ktdorej podmioty te
zostang zobowigzane do zachowania w poufnosci danych osobowych.

Przekazywanie danych
poza EOG

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.

Prawa osoby, ktorej
dane dotycza

Przystuguje Pani/Panu prawo dost¢pu do swoich danych oraz prawo zadania ich sprostowania (poprawiania), ich
usunigcia - po uptywie okresu przechowywania lub ograniczenia ich przetwarzania.

Na Pani/Pana wniosek Administrator dostarczy kopi¢ danych osobowych podlegajacych przetwarzaniu.

W zakresie, w jakim podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest przestanka prawnie
uzasadnionego interesu Administratora, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowaé si¢ z Administratorem Danych lub z Inspektorem
Ochrony Danych. Dane kontaktowe wskazane sg wyzej w niniejszej klauzuli.

Przystuguje Pani/Panu réwniez prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego si¢ ochrong
danych osobowych, tj. Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, jezeli
uzna Pani/Pan, Ze przetwarzanie Pani/Pana danych jest niezgodnie z celem, dla ktorego te dane zebrano.

Zrédlo pochodzenia
danych osobowych

Pani/Pana dane osobowe zostaty udostgpnione do Zespotu Opicki Zdrowotnej w Swictochtowicach sp. z o.o..
w restrukturyzacji przez podmiot, w imieniu ktorego Pani/Pan wystepuje.

Podejmowanie decyzji,
w tym profilowanie

Pani/Pana dane osobowe nie bgdg podlegaly zautomatyzowanym procesom podejmowania decyzji, w tym w
formie profilowania.

Os$wiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z przedstawiong mi trescia informacji Administratora dotyczaca przetwarzania moich danych
osobowych, w ktorej wskazano od kogo Administrator pozyskat moje dane osobowe oraz przyjmuje do wiadomosci spetnienie obowigzku

informacyjnego przez Administratora.

Data i Podpis




