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Zatacznik nr 4 do Zarzadzenia
Prezesa Zarzadu PCZ nr 26/2026
z dnia 22.04.2026 r.

UMOWA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH NR ......cccceeeennnee
W NOCNEJ I SWIATECZNEJ OPIECE ZDROWOTNEJ

zawartaw ... w Otwocku pomiedzy:

Powiatowym Centrum Zdrowia Spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia z siedzibg przy ul. Stefana
Batorego 44, 05-400 Otwock, wpisanym do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.
st. Warszawy, Wydziat XIV Gospodarczy KRS, pod numerem KRS 0000439686, NIP 532 20 44 744, REGON
146378640,

reprezentowanym przez:

Pana Damiana Wrone — Prezesa Zarzadu

zwanym dalej Udzielajgcym Zaméwienie.

a

Panem .......coeeeee. , PESEL: ....ccoviininenen. ) prowadzgcym dziatalno$¢ gospodarczg pod firmg
e e aaaas ” na podstawie wpisu do Centralnej Ewidenciji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
z siedzibg pod adresem: ......ccveiiiiiininiiie , Wpisang do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé
[Yox4 0 Te7.4= 1 o | O posiadajgcymNIP .........cccceevennnine. , REGON ................. ,NrPWZ: ..........

zwang dalej Przyjmujgcym Zamowienie.
tacznie zwanymi dalej: ,Stronami” lub osobno ,Strong”.

Na podstawie ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2024 r., poz. 799) oraz ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2024
r. poz. 146) Udzielajgcy Zamowienia i Przyjmujgcy Zamowienie zawarli Umowe o nastepujgcej tresci:

§1
Przedmiot Umowy

1. Udzielajgcy Zaméwienia udziela, a Przyjmujgcy Zamodwienie przyjmuje zamdwienie na udzielanie Swiadczen
zdrowotnych w Nocnej i Swigtecznej Opiece Zdrowotnej, polegajgcych w szczegdlnosci na:

1) udzielaniu porad lekarskich w warunkach ambulatoryjnych w bezposrednim kontakcie ze
Swiadczeniobiorcg lub w formie teleporad,
2) wyjazdach do pacjentéw na wizyty domowe i stwierdzanie zgonow.

2. Udzielanie $wiadczehn odbywac¢ sie bedzie w siedzibie Udzielajgcego Zaméwienie w dni powszednie w
godzinach miedzy 18:00 a 08:00 dnia nastepnego oraz w soboty, niedziele i Swieta miedzy 08:00 a 08:00
dnia nastepnego.

3. Przyjmujgcy Zamdwienie zobowigzuje sie udzielaé swiadczen zdrowotnych zgodnie z harmonogramem
(dalej ,Harmonogram”). Harmonogram obejmuje wyszczegdlnienie dni oraz godzin, w ktérych Przyjmujacy
Zaméwienie bedzie udzielat Swiadczen zdrowotnych. Wzér Harmonogramu stanowi zatacznik nr 1 do
Umowy.
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4. Harmonogram ustalany jest przez Strony na trzymiesieczny okres rozliczeniowy (dalej: "Okres
rozliczeniowy”).

5. Udzielajgcy Zamoéwienia sporzadza projekt Harmonogramu na kazdy Okres rozliczeniowy.

6. Projekt Harmonogramu przekazywany jest Przyjmujgcemu Zamowienie najpdzniej do 15-go dnia miesigca,
poprzedzajgcego kolejny Okres rozliczeniowy. Przekazanie Harmonogramu nastgpi w formie
dokumentowe.

7. Przyjmujacy zamowienie moze zgtosi¢ uwagi do projektu Harmonogramu w terminie 3 dni od dnia jego
odebrania. Niezgtoszenie uwag we wskazanym terminie oznacza akceptacje projektu Harmonogramu.

8. Zmiany w Harmonogramie moga zosta¢ wprowadzone na podstawie zgodnego os$wiadczenia Stron,
wyrazonego w formie dokumentowe;j.
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§2

Oswiadczenia Przyjmujagcego Zamoéwienie

Przyjmujacy Zaméwienie oswiadcza, ze:

1) jest podmiotem wykonujgcym dziatalnos$¢ leczniczg w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, wpisanym do wiasciwego rejestru podmiotow
wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg, a niniejsza Umowe zawiera w ramach prowadzonej
dziatalnosci leczniczej;

2) posiada wszelkie wymagane prawem kwalifikacje oraz uprawnienia wymagane bezwzglednie
obowigzujgcymi przepisami prawa niezbedne do prawidiowego wykonywania niniejszej Umowy,
zwlaszcza za$ posiada uprawnienia do wykonywania zawodu lekarza oraz odpowiedni stan
zdrowia;

3) posiada ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej, zgodne z powszechnie obowigzujgcymi
przepisami prawa.

§3

Zobowigzania Stron

1. Do obowigzkéw Udzielajgcego Zamowienia nalezy:

1) zapewnianie Przyjmujgcemu Zamowienie biezgcego zaopatrzenia w sprzet i Srodki niezbedne do
realizacji zadah wynikajgcych z niniejszej Umowy, a bedacych na wyposazeniu Udzielajgcego
Zamowienie;

2) nieodptatne udostepnienie pomieszczen socjalnych.

2. Przyjmujgcy Zaméwienie zobowigzuje sie do:

1)

2)

a)

d)

rzetelnego wykonywania swiadczen objetych niniejszg umowa, z wykorzystaniem wiedzy medycznej
i umiejetnosci zawodowych;

stosowania sie do powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa, regulujgcych udzielanie Swiadczen
zdrowotnych oraz wewnetrznych aktéw prawnych i regulacji obowigzujgcych u Udzielajgcego
Zamowienia, w tym w szczegolnosci:

zapoznania i przestrzegania wszelkich przepiséw i procedur regulujgcych dziatanie Udzielajgcego
Zamoéwienie, w tym zapoznania sie z wymogami Systemu Zarzgdzania Bezpieczenstwem Informaciji;
przestrzegania przepiséw regulujgcych prawa pacjenta;

prowadzenia dokumentacji medycznej, ktéra stanowi wylgczng wtasnos¢ Udzielajgcego Zamowienie,
w sposéb doktadny, systematyczny i czytelny, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, w tym
wymogami NFZ w zakresie prawidlowego rozliczania procedur medycznych oraz regulacjami
obowigzujgcymi u Udzielajgcego Zamowienie;

zapewnienia waznosci polisy ubezpieczeniowej, o ktérej mowa w § 2 pkt 3 Umowy, przez caty okres
obowigzywania niniejszej Umowy i jej okazywania na kazde wezwanie Udzielajgcego Zamoéwienie;



e) prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej, okreslonej w przepisach ustawy o statystyce
publicznej;

3) wilasciwego uzytkowania sprzetu medycznego w sposéb odpowiadajgcy jego wiasciwosciom i
przeznaczeniu, zgodnie z zasadami prawidtowej obstugi oraz wytgcznie w celach zwigzanych z
wykonywaniem niniejszej Umowy;

4) posiadania aktualnego orzeczenia lekarskiego o stanie zdrowia oraz zaswiadczenia do celéw
sanitarno-epidemiologicznych o braku przeciwwskazan do udzielania swiadczen zdrowotnych
wydanego przez lekarza medycyny pracy;

5) zaopatrywania sie we wtasnym zakresie i na wtasny koszt w odziez i obuwie ochronne oraz noszenia
karty identyfikacyjnej zapewnionej przez Udzielajgcego Zamowienie;

6) potwierdzania swojej obecnosci w siedzibie Udzielajgcego Zamowienie (przyjscie/wyjscie) w dni i
godziny, wynikajgce z Harmonogramu, przy pomocy karty RCP. W przypadku braku albo zgubienia
karty identyfikacyjnej, Przyjmujacy Zaméwienie ma obowigzek niezwtocznego zgtoszenia braku karty
przetozonemu, a w przypadku jego nieobecnosci przestania informacji o braku karty na adres mailowy:
kadry@pcz-otwock.pl.

7) samodzielnego dokonywania rozliczen naleznosci publicznoprawnych z wifasciwym urzedem
skarbowym oraz do samodzielnego regulowania zobowigzan wobec Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych, wynikajgcych z przepiséw o ubezpieczeniach spotecznych i ubezpieczeniu zdrowotnym,
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

§4

Kontrola sposobu realizacji Umowy
Udzielajgcy Zamowienie uprawniony jest do poddania kontroli czasu udzielania swiadczen zdrowotnych, w
tym w szczegdlnosci godzin rozpoczecia i zakohczenia ich udzielania, przez Przyjmujgcego Zamdéwienie.
W przypadku zdarzen losowych, uniemozliwiajgcych punktualne dotarcie do miejsca udzielania swiadczen
zdrowotnych, Przyjmujgcy Zamoéwienie ma obowigzek niezwiocznego poinformowania o tym fakcie
przetozonego.
Za nieusprawiedliwione, przekraczajgce 30 minut spéznienie do miejsca udzielania Swiadczen zdrowotnych
oraz za jego nieusprawiedliwione, wczesniejsze opuszczenie, Udzielajgcy Zamowienie ma prawo natozyé
na Przyjmujgcego Zamowienie kare umowng za kazdy przypadek ww. naruszenia w wysokosci 1 %
catkowitej wartosci netto faktury, wystawionej przez Przyjmujgcego Zaméwienie za miesigc, w ktérym
doszto do zdarzenia.
W razie zaistnienia okoliczno$ci, innych niz te wskazane w ust. 2, uniemozliwiajgcych udzielanie przez
Przyjmujacego Zaméwienie swiadczen zdrowotnych w czasie ustalonym w Harmonogramie, Przyjmujgcy
zamoéwienie zobowigzany jest znalez¢ zastepce na czas swojej niedyspozycyjnosci (dalej: ,Zastepca”).
Zastepca, aby moc przystapi¢ do udzielania Swiadczen zdrowotnych za Przyjmujgcego Zamodwienie, musi
posiada¢ zawartg z Udzielajgcym Zamodwienie umowe tego samego rodzaju co Przyjmujgcy Zamowienie
oraz zosta¢ zaakceptowany przez przetozonego Przyjmujgcego Zamowienie.
W przypadku nieprzystgpienia lub odstgpienia od udzielania swiadczen zdrowotnych w ustalonym w
Harmonogramie czasie, Przyjmujgcy Zamoéwienie ma obowigzek poinformowania o tym fakcie
Udzielajgcego Zamdéwienie.
Udzielajgcy Zamowienie, w przypadku nieusprawiedliwionego braku udzielania swiadczen zdrowotnych lub
braku znalezienia Zastepcy, o ktérym mowa w ust. 4 powyzej, obcigzy Przyjmujgcego Zaméwienie karg
umowng w kwocie stanowigcej iloczyn dwukrotnosci stawki godzinowej, przyjetej do obliczania
wynagrodzenia Przyjmujgcego Zamdéwienie oraz liczby godzin nieudzielania swiadczen zdrowotnych.
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie réwniez do poddania kazdorazowej kontroli przeprowadzanej
przez Udzielajgcego Zamowienie, osoby przez niego uprawnione oraz przez NFZ lub inny wtasciwy organ,
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w zakresie okreslonym ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze

srodkow publicznych, a w szczegdlnosci w zakresie:

1) sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych;

) prowadzenia dokumentacji medycznej;

) miejsca i czasu udzielania $wiadczen zdrowotnych;

) prawidlowego gospodarowania sprzetem, aparaturg medyczng i innymi $rodkami niezbednymi do
udzielania swiadczen zdrowotnych;

5) prawidtowosci dokonywanych rozliczeh procedur medycznych.

A WIN

§5
Odpowiedzialnos¢ Przyjmujacego Zamoéwienie

Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzgdzong przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w zakresie udzielonego
zamowienia ponoszg solidarnie Udzielajacy Zaméwienie i Przyjmujgcy Zamowienie.
W przypadku natozenia na Udzielajgcego Zamodwienie przez organy, o ktérych mowa w § 4 ust. 5 Umowy,
kary, wynikajgcej z niewykonania lub nienalezytego wykonywania niniejszej Umowy przez Przyjmujgcego
Zamoéwienie, Przyjmujgcy Zamowienie bedzie zobowigzany do zwrotu na rzecz Udzielajgcego Zaméwienie
petnej wysokosci natozonej kary.
Za niewykonanie lub nienalezyte wykonywanie Umowy przez Przyjmujgcego Zamdwienie, Strony uznajg w
szczegolnosci:

1) bezpodstawng odmowe udzielenia $wiadczenia zdrowotnego;

2) niewlasciwe udzielenie swiadczenia zdrowotnego;

3) niezgodne ze stanem faktycznym przedstawienie danych, stanowigcych podstawe rozliczenia

udzielonego swiadczenia zdrowotnego;
4) nieprowadzenie dokumentacji medycznej pacjenta lub prowadzenie jej w sposéb niezgodny z
obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami;

5) brak realizacji zaleceh pokontrolnych.
W przypadku zawinionego uszkodzenia lub zniszczenia mienia Udzielajgcego Zamodwienie, Przyjmujacy
Zamoéwienie ponosi petng odpowiedzialnos¢ finansowg z tytutlu wyrzgdzonych szkéd. Jesli wartosé
odszkodowania przewyzsza wysokos¢é miesiecznego wynagrodzenia, Przyjmujgcy Zamoéwienie jest
zobowigzany do zaptaty réznicy na rachunek Udzielajacego Zamowienia w uzgodnionym pomiedzy Stronami
terminie. Strony dopuszczajg takze wypracowanie innego, uzgodnionego w drodze negocjacji, rozwigzania.
W przypadkach okre$lonych w ust. 4 niniejszego paragrafu, kazda ze Stron zobowigzana jest do
niezwtocznego zawiadomienia drugiej Strony celem sporzgdzenia odpowiednich protokotéw stwierdzajgcych
rodzaj i wysokos¢ zaistniatych szkdd, bedgcych podstawg do naliczenia odszkodowania.

§6

Wynagrodzenie
Strony uzgadniajg, ze rozliczenia z tytutu udzielanych swiadczen zdrowotnych nastepowaé bedg w okresach
miesiecznych.
Z tytulu udzielania swiadczen zdrowotnych Przyjmujgcy Zamowienie otrzyma wynagrodzenie w wysokosSci
.................... zt brutto (stownie: ........................) za kazdg przepracowang godzine.
Wynagrodzenie miesieczne nalezne Przyjmujgcemu Zamdwienie obliczane bedzie wedtug nastepujgcego
wzoru: iloczyn liczby godzin udzielonych swiadczen zdrowotnych oraz stawki, o ktérej mowa w § 6 ust. 2
Umowy.
Podstawg rozliczen i ptatnosci za udzielone swiadczenia zdrowotne udzielone jest faktura wraz z
miesiecznym Zestawieniem obejmujgcym liczbe godzin udzielonych $wiadczen zdrowotnych (dalej:
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11.
12.

13.

14.

.Zestawienie”), ktére podlega¢ bedg zatwierdzeniu przez pracownika Udzielajgcego Zamowienie na
podstawie potwierdzonych przez Przyjmujgcego Zamowienie obecnosci, zgodnych z Harmonogramem.
Wzor Zestawienia okre$la zalgcznik nr 2 do Umowy.

Faktury bedg wystawiane przez Przyjmujgcego Zamoéwienie w formie ustrukturyzowanej (elektronicznej) za
posrednictwem Krajowego Systemu e-Faktur (KSeF). Datg wystawienia faktury jest dzien jej przestania do
KSeF i nadania przez system unikalnego numeru identyfikacyjnego

Za date otrzymania faktury przez Zamawiajgcego uznaje sie dzien jej udostepnienia w KSeF.

W razie wystgpienia probleméw technicznych po stronie Przyjmujgcego Zaméwienia lub w przypadku
niedostepnosci badz awarii systemu KSeF, uniemozliwiajgcych wystawienie lub przestanie faktury
ustrukturyzowanej w KSeF w trybie ,online”, Przyjmujgcy Zamdwienie wystawi fakture poza systemem KSeF
i przesle ja Udzielajgcemu Zaméwienia na adres e-mail wskazany w ust. 9, z zachowaniem wszelkich
wymogow przewidzianych w ustawie z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towardéw i ustug. Przestanie
faktury, o ktérej mowa powyzej, stanowi doreczenie faktury Udzielajgcemu Zamoéwienia na potrzeby rozliczen
miedzy Stronami, przy czym nie zwalnia Przyjmujgcego Zaméwienie z obowigzku przekazania tej faktury do
KSeF niezwtocznie po ustaniu przeszkody, nie pézniej jednak niz w terminach przewidzianych w przepisach
ww. ustawy.

Zatwierdzong Miesieczng Ewidencje Czasu Pracy/Zestawienie nalezy przesta¢ drogg elektroniczng na adres
e-mail: faktura@pcz-otwock.pl. W tytule wiadomosci nalezy wpisa¢ numer faktury oraz nazwe Przyjmujgcego
Zamoéwienie.

Termin ptatnosci ustala sie na 40 dni liczac od dnia otrzymania przez Udzielajgcego Zaméwienia faktury wraz
z zatwierdzong Miesieczng Ewidencjg Czasu Pracy/Zestawieniem. Przyjmujgcy Zaméwienie jest uprawniony
do wystawienia faktury nie wczesniej niz pierwszego dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktérym
udzielono swiadczen zdrowotnych. Warunkiem rozpoczecia biegu terminu ptatnosci jest przediozenie
zatwierdzonej Miesiecznej Ewidencji Czasu Pracy/Zestawienia. W przypadku stwierdzenia brakéw termin
ptatnosci biegnie od dnia uzupetnienia.

Datg ptatnosci jest dzien wydania dyspozycji obcigzenia rachunku bankowego Udzielajgcego Zamowienia
W przypadku zwtoki Udzielajgcego Zamowienia w wyptacie wynagrodzenia, Przyjmujgcy Zamowienie
uprawniony jest do naliczania odsetek ustawowych za opdznienie.

Przyjmujacy Zamowienie nie moze przenie$¢ wierzytelnosci wynikajgcej z niniejszej Umowy na strone trzecig
bez uprzedniej zgody Udzielajgcego Zamodwienia, wyrazonej w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.
Przyjmujacy Zamowienie nie moze przenie$¢ wierzytelnosci wynikajgcej z niniejszej Umowy na strone trzecig
bez uprzedniej zgody Udzielajgcego Zaméwienie, wyrazonej w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.
Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje sie, ze nie dokona jakiejkolwiek czynnoéci prawnej lub faktycznej,
ktorej bezposrednim lub posrednim skutkiem bedzie zmiana wierzyciela z osoby Przyjmujgcego Zamowienie
na inny podmiot. Niniejsze ograniczenie obejmuje w szczegdlnosci przelew, subrogacje ustawowg oraz
umowng, zastaw, hipoteke oraz przekaz.

§7
Poufnosé

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie w trakcie trwania Umowy, a takze przez okres 2 (dwdch) lat od
daty rozwigzania lub wygasniecia Umowy do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktérych powziat
wiadomo$¢ przy realizacji Umowy, w tym w szczegdlnosci wysokosci swojego wynagrodzenia oraz informaciji,
ktére stanowig tajemnice przedsiebiorstwa Udzielajgcego Zamodwienie w rozumieniu ustawy z dnia 16
kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurenciji.

W przypadku naruszenia postanowien niniejszego paragrafu Udzielajgcy Zamowienie moze rozwigzac
umowe w trybie natychmiastowym oraz wystgpi¢ o odszkodowanie na zasadach ogélnych, okreslonych w
Kodeksie cywilnym.
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2.

3.

§8
Obowigzywanie Umowy
Umowa zawarta jest na czas okreslony, tj. od dnia 01.05.2026 r. do dnia 31.05.2028 r.
Umowa ulega rozwigzaniu:
a) z uplywem czasu na jaki zostata zawarta;
b) z dniem zakonczenia udzielania $wiadczenh zdrowotnych;
c) wskutek okolicznosci, za ktére Strony nie ponoszg odpowiedzialnosci, a ktdére uniemozliwiajg dalsze
udzielanie swiadczen zdrowotnych;
d) wskutek oswiadczenia jednej ze Stron, z zachowaniem jednomiesiecznego okresu wypowiedzenia, ze
skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego;
e) na mocy porozumienia Stron.
Kazda ze Stron ma prawo rozwigzania niniejszej Umowy, bez zachowania okresu wypowiedzenia w
przypadku, gdy druga Strona w sposoéb razacy narusza postanowienia Umowy.
Udzielajgcy Zamdwienia ma prawo rozwigzania niniejszej Umowy, bez zachowania okresu wypowiedzenia,
w szczegolnosci, gdy Przyjmujgcy Zamowienie:
nie udokumentowat przedtuzenia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej;
w sposoéb nieusprawiedliwiony odmowit udzielenia Swiadczenia zdrowotnego lub udzielit go w sposéb razaco
i oczywiscie nienalezyty;
w sposob nienalezyty udzielat Swiadczen zdrowotnych, a przypadki te miaty charakter powtarzajacy sie;
udzielat $wiadczen zdrowotnych po spozyciu alkoholu lub srodkéw odurzajgcych;
popetnit przestepstwo, ktoére uniemozliwia dalsze udzielanie $wiadczen zdrowotnych, jesli zostato
stwierdzone prawomocnym wyrokiem sgdowym;
pobierat optaty na witasng rzecz od pacjentéw lub ich opiekunéw z tytutu wykonywania swiadczen
zdrowotnych, bedacych przedmiotem Umowy.

§9
Postanowienia koncowe
Wszystkie zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznos$ci.
Ewentualne spory powstate na tle wykonywania niniejszej Umowy Strony bedg rozstrzyga¢ polubownie.
W przypadku braku mozliwosci polubownego rozwigzania, spory bedg rozstrzygane przez sad powszechny
wiasciwy ze wzgledu na siedzibe Udzielajgcego Zamowienie.
Umowa zostata sporzgdzona w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Wykaz Zatacznikow:
1) Wzér Harmonogramu;
2) Wzor Zestawienia.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIE



Klauzula informacyjna RODO

Zgodnie z art. 13. ust. 1 Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) informuje ze:

1.

2.

10.

Administratorem danych osobowych Przyjmujgcego Zamowienie jest Powiatowe Centrum Zdrowia Sp.
Z 0. 0. z siedzibg przy ul. Stefana Batorego 44, 05-400 Otwock;

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sie Panstwo kontaktowa¢ w
sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej :
iod@pcz-otwock.pl

Administrator bedzie przetwarzat dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit b) i ¢) RODO w zw. Z
art.26 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, tj. przetwarzanie jest niezbedne w
celu wykonania umowy, ktérej strona jest osoba, ktérej dane dotyczg, lub do podjecia dziatan na
zadanie osoby, ktérej dane dotyczg przed zawarciem umowy oraz przetwarzanie jest niezbedne do
wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze;

Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotem, na podstawie przepisow
prawa, a takze podmiotom, z ktérymi administrator zawart umowe w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz
administratora (np. kancelarig prawng, dostawcg oprogramowania, zewnetrznym audytorem)
Administrator nie zamierza przekazywaé¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej;

Przyjmujacy Zamodwienie ma prawo uzyskaC kopie swoich danych osobowych w siedzibie
administratora. Dodatkowo zgodnie z art.13 ust 2 RODO informuje ze:

Panstwa dane bedg przechowywane przez okres 10 lat od konca roku kalendarzowego, w ktérym
umowa zostata wykonana, chyba ze niezbedny bedzie diuzszy okres przechowywania np. z uwagi na
dochodzenie roszczen.

Przyjmujacemu Zamowienie przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, a takze do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do
przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Ochrony
Danych Osobowych;

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do zawarcia umowy. Konsekwencjg
niepodania danych osobowych bedzie brak realizacji umowy;

Administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu o dane osobowe
Przyjmujacego Zamdéwienie.

Podpis Przyjmujacego Zamoéwienie
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Zakacznik nr 1
MIESIECZNY HARMONOGRAM Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W POWIATOWYM CENTRUM ZDROWIA SP. 2 0.0
MiesigC .......ccvevvvvnnnnnn. (o] Q.
(imie i nazwisko lekarza)
SUMA GODZIN
DZIEN MIESIACA OD GODZINY DO GODZINY W DANYM DNIU

RAZEM




pieczec€ i podpis lekarza pieczec i podpis osoby zatwierdzajgcej




