SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT (dalej jako: SWKO)
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
przez lekarzy w oddzialach szpitalnych / poradniach w Zespole Opieki Zdrowotnej
we Wloszczowie - Szpitalu Powiatowym im. Jana Pawtla 11
ul. Zeromskiego 28, 29-100 Wloszczowa (dalej jako: Szpital)

Podstawa prawna: art. 26, art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej
(t. j. Dz. U z 2023 r. poz. 991.) oraz odpowiednio art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147,
art. 148 wust. 1, art. 149, art. 150, art. 151 wust. 1, 2 i 4-6, art. 152, art. 153
I art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 art. 147-150, art. 151 ust. 1, 2 i 4-6, art. 152,
art. 153, art. 154 wust. 1 i 2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw  publicznych
(t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 2561 ze zm.).

Termin skladania ofert: 20.10.2023 roku, do godziny 10:00

Termin otwarcia ofert: 20.10.2023 roku o godz. 10:30
l.  PRZEDMIOT ZAMOWIENIA:
1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy w:
- oddziatach szpitalnych / poradniach Zespotu Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie —
Szpitala Powiatowego im. Jana Pawta II /leczenie catodobowe lub dyzury medyczne/:
a) Oddzial Pediatryczny
b) Oddziat Chorob Wewnetrznych
¢) Oddziat Chirurgiczny Ogo6lny oraz Poradni Chirurgicznej
d) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Blokiem Operacyjnym
e) Blok Operacyjny
) Szpitalnym Oddziale Ratunkowym z Izbg Przyjec¢
g) Hospicjum Stacjonarnym
h) Nocnej i $wiagtecznej opiece zdrowotnej
i) Oddziat Rehabilitacji Narzadu Ruchu
J) Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej oraz Poradnia Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej
k) Poradnia Otolaryngologiczna
I) Poradnia Dermatologiczna

2. Za $wiadczenia zdrowotne w zakresie $wiadczen lekarskich uwaza si¢ $wiadczenia,
o ktorych mowa w art. 2 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r., o zawodach lekarza
I lekarza dentysty (t. j. Dz.U. z 2023 r. poz. 1516).

3. Udzielanie $§wiadczen zdrowotnych w zakresie swiadczen lekarskich powinno odbywaé
si¢ kazdorazowo zgodnie z aktualnymi wytycznymi NFZ odnoszacymi si¢ do
przedmiotu zamoéwienia.

4. Udzielanie $§wiadczen zdrowotnych w zakresie §wiadczen lekarskich odbywac sie¢
bedzie na podstawie umowy zgodnie z zapotrzebowaniem Zamawiajacego,
wynikajacym z godzin pracy w oddziale.

5. Szacunkowa miesi¢czna liczba godzin ustugi wynosi 300 h.

6. Zamoéwienie realizowane bedzie na warunkach okreslonych w umowie zawartej
z Wykonawcg.



1. Oferentem moze by¢ podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza w formie: indywidualne;
praktyki lekarskiej, indywidualnej praktyki lekarskiej wylacznie w zakladzie leczniczym,
indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej, indywidualnej specjalistycznej praktyki
lekarskiej wytacznie w zaktadzie leczniczym, legitymujacy si¢ nabyciem fachowych
kwalifikacji w okreslonej dziedzinie medycyny: lekarz posiadajacy specjalizacje lub w trakcie

OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY::

Umowy bedg zawierane w okresie od 01.12.2023 roku do dnia 31.12.2025 r. na czas
okreslony, nie dtuzszy jednak niz okres 2 lat.

WARUNKI WYMAGANE OD OFERENTA:

specjalizacji z danego zakresu (dalej jako: Przyjmujacy zaméwienie).

Uwaga: dotyczy lekarzy w trakcie specjalizacji

Tre$¢ przepisow prawa a takze kontraktu z NFZ kazdorazowo warunkuje mozliwo$¢
zatrudniania lekarzy w trakcie specjalizacji w oddziatach/poradni — w razie watpliwos$ci
koniecznie nalezy skontaktowaé si¢ przed zlozeniem oferty z osoba uprawniong do
kontaktu ze strony Szpitala: tel. 0-41 38-83-765.

Oferty ztozone przez lekarzy w trakcie specjalizacji, w ktorych wlasciwe przepisy / zapisy
kontraktu z NFZ nie dopuszczaja mozliwosci zatrudniania tychze zostang odrzucone.

Przedmiot zaméwienia nie moze wykracza¢ poza rodzaj dziatalnosci leczniczej oraz zakres

$wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez Wykonawcg, zgodnie z wpisem do rejestru

podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg.

V.

1.
a)

WYMAGANE DOKUMENTY:

Do oferty nalezy dotaczy¢:

w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej, w zaleznosci od formy
organizacyjno-prawnej:

aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (ze
strony internetowej CEIDG), oraz

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
stosownie do formy organizacyjno-prawnej.

kserokopia dokumentoéw potwierdzajgcych posiadane kwalifikacje:

dyplom ukonczenia studiéw medycznych,

prawo wykonywania zawodu,

dyplom specjalizacji Il stopnia lub tytul specjalisty w okreslonej dziedzinie medycyny
adekwatnej do rodzaju udzielanych §$wiadczen, ewentualnie karta Szkolenia
specjalizacyjnego,

posiadane dyplomy i certyfikaty potwierdzajace odbyte kursy i szkolenia,

kserokopia dowodu zawarcia aktualnie obowigzujacej umowy obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacego szkody bedace nastgpstwem
udzielania §wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
$wiadczen zdrowotnych (mozliwe jest rowniez dostarczenie po podpisaniu umowy,
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jednakze obowigzkowo przed rozpoczeciem wspolpracy), w takim wypadku
Przyjmujacy Zamowienie sktada o§wiadczenie, iz zawrze umowe¢ ubezpieczenia na
okres obowigzywania umowy.

d) aktualne zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do
wykonywania pracy na stanowisku lekarz (tzw. zdolnos¢ do pracy),

e) oswiadczenie o przebytych szczepieniach ochronnych w kierunku WZW typu B,

f) wypetiony Formularz Ofertowy, stanowigcy Zatgcznik nr 1, zatgcznik nr 2 klauzule dot.

danych osobowych oraz zaparafowany projekt Umowy (zatacznik nr 3).

V. KRYTERIUM OCENY ZLOZONYCH OFERT:

1. Przy wyborze ofert Zamawiajacy bedzie si¢ kierowal nastgpujacymi Kkryteriami:
wysoko$¢  wynagrodzenia zaoferowana przez ~Wykonawce (cena), jakos¢
kompleksowos¢, dostepnosé, cigglosc.

2. Zamawiajacy moze dokona¢ wyboru wiecej niz jednej oferty, do chwili, gdy liczba
wybranych ofert umozliwi prawidlowe wykonywanie $§wiadczen zdrowotnych
w zakresie objetym zamdwieniem.

3. Zamawiajacy moze przyjac oferte w czesci.

4. Kryteria oceny:

A - Wysokos$¢ wynagrodzenia (Cena):
1. Stawka za udzielanie $wiadczen zdrowotnych:

Maksymalna wysokos¢ punktowa w kryterium wynagrodzenie obliczane sposrod ofert
niepodlegajacych odrzuceniu wynosi 80 pkt i zostanie obliczona na zasadach okreslonych
ponizej:

Najnizsza cena brutto

sposrod badanych nieodrzuconych ofert
Kryterium punktOWe = === mmmm oo oo oo x 80

Cena brutto w badanej

nieodrzuconej ofercie

Oferty zostang przeliczone wedlug powyzszego wzoru. Wynik bedzie traktowany jako wartos$¢
punktowa w kryterium wysoko$¢ wynagrodzenia, o ktorym mowa w pkt. V ust. 4 lit. A SWKO.

W przypadku ztozenia wigkszej liczby ofert Zamawiajacy dokona wyboru ofert na podstawie
ustalonego rankingu ofert (rozpoczynajac od ofert z najwyzszg liczbg punktéw), do chwili gdy
liczba wybranych ofert umozliwi prawidlowe wykonywanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie objetym konkursem.



B - Opis kolejnych kryteriow oceny ofert wymienionych w pkt. V ust. 1 SWKO (jakos¢,
kompleksowo$¢, dostepnosé, cigglosé):

a. Oceniajac jako$¢ Zamawiajgcy przyznaje punkty za doswiadczenie Wykonawcy
W udzielaniu $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego
postepowania, w nastepujacej wysokosci:

1. ponizej 5 lat doswiadczenia— 1 pkt
2. 5-10 lat doswiadczenia — 3 pkt.
3. powyzej 10 lat doswiadczenia — 5 pkt.

b. Oceniajac kompleksowosé Udzielajacy zamowienia przyznaje punkty i premiuje kwalifikacje
zawodowe Przyjmujacego zamoOwienie, gwarantujace mozliwos$¢ nalezytego udzielania
$wiadczen zdrowotnych stanowiacych przedmiot niniejszego postepowania, przy rownoczesnym
posiadaniu dodatkowych kwalifikacji zawodowych z innych dziedzin medycyny, pozwalajacych
Przyjmujacemu zamowienie na kompleksowe udzielanie §wiadczen zdrowotnych,

W nastgpujacej wysokosci:

1. Lekarz w trakcie specjalizacji w okreslonej dziedzinie medycyny adekwatnej do
przedmiotu niniejszego postepowania — 1 pkt.

2. Tytul specjalisty I stopnia lub tytut specjalisty w okreslonej dziedzinie medycyny
adekwatnej do przedmiotu niniejszego postepowania — 3 pkt.

3. Tytul specjalisty Il stopnia lub tytul specjalisty w okreslonej dziedzinie medycyny
adekwatnej do przedmiotu niniejszego postgpowania oraz rownoczesnie tytut lub stopien
naukowy— 5 pkt.

c. Oceniajac dostepnosé¢ ZamawiajaCy przyznaje punkty za gotowos¢ Wykonawcy do
realizacji przedmiotu zaméwienia we wskazanym zakresie:

4. wylacznie w dni powszednie: w godzinach 7:30 — 15:05 — 1 pkt

5. w dni powszednie w godz.: 15:06 — 7:30 — 3 pkt.

6. w dni powszednie i w dni ustawowo wolne w godzinach od 7:30 do 7:30 dnia
nastepnego — 5 pkt.

* Dotyczy Nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotnej:

7. w dni powszednie w godz.: 18:00 — 8:00, ...... — 3 pkt.
8. w dni powszednie i w dni ustawowo wolne w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia
nastgpnego ....... — 5 pkt.

** Dotyczy Hospicjum stacjonarnego i Poradni Otolaryngologicznej
9. wylacznie w dni powszednie: w godzinach 7:30 — 15:05, .... 1 pkt

d. Oceniajagc ciaglo§¢ Zamawiajacy przyznaje punkty za gotowos¢ Wykonawcy do
realizacji przedmiotu zaméwienia we wskazanym ponizej tygodniowym wymiarze dni:
1. do dwoch dni w tygodniu — 1 pkt
2. 3 dni w tygodniu — 3 pkt.
3. 4 dni w tygodniu — 5 pkt.

Kryteria ,,dostepnos¢™ i ,,ciggto$¢” nie moga pozostawac ze sobg w sprzecznosci.
Za ww. 4 kryteria uzyska¢ mozna maksymalnie do 20 punktow.

Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktéow, za
wszystkie lacznie ocenione Kryteria (do 100 punktow).




VI.

VII.

1.

SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY:

1. Oferty mozna sklada¢ na jeden Oddzial/komoérke organizacyjng lub wicksza iloS¢.
W przypadku sktadania ofert na wigcej niz jeden Oddzial/ komoérke organizacyjng
nalezy wypehi¢ odpowiedni formularz ofertowy. Zlozone oferty beda poddawane
ocenie oddzielnie dla kazdego Oddziatu/komorki organizacyjne;j.

2. Oferent moze zlozy¢ tylko jedng ofert¢ na dany zakres S$wiadczen zdrowotnych
(godziny $wiadczenia ustugi).

3. Oferta powinna by¢ ztozona w formie pisemnej, na Formularzu Ofertowym,
stanowigcym odpowiednio Zatgcznik nr 1a — 1l (do kazdego Oddziatu przypisany jest
odrebny Formularz Ofertowy), do niniejszych SWKO, wraz ze wszystkimi
wymaganymi zatacznikami, zgodnie z okreslonymi w niniejszym dokumencie
warunkami. Tres¢ oferty musi odpowiada¢ wymogom SWKO.

4. Wynagrodzenie powinno zosta¢ zawarte w Formularzu Ofertowym, stanowigcym
Zatacznik nr 1la — 1l do SWKO i wyrazone kazdorazowo w ztotych polskich brutto
(PLN).

5. Oferte nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim.

6. Oferta oraz wszystkie wymagane dokumenty muszg by¢ podpisane i potwierdzone ,,za
zgodno$¢ z oryginatem” przez Oferenta.

7. Wszelkie zmiany i poprawki w teks$cie oferty musza by¢ czytelne i parafowane
wiasnorgcznie przez Oferenta.

8. Koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty ponosi Oferent (niezaleznie od
wyniku niniejszego postepowania konkursowego).

MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT:

Oferte wraz ze wszystkimi zatgcznikami, w zaklejonej kopercie w sposéb gwarantujacy
zachowanie poufnosci jej tresci oraz zabezpieczajacej jej nienaruszalnos¢ do daty otwarcia
ofert, nalezy ztozy¢ do dnia 20.10.2023 r. do godziny 10.00 w siedzibie Zamawiajacego
(sekretariat Dyrektora ZOZ we Wloszczowie) lub przesta¢ na adres: Zespol Opieki
Zdrowotnej we Wloszczowie - Szpital Powiatowy im. Jana Pawla I,
29 — 100 Wloszczowa, ul. Zeromskiego 28, Oferta na konkurs: ,,Udzielanie Swiadczen
zdrowotnych w Zespole Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie” nie otwieraé przed
godzing 10:30 w dniu 20.10.2023 roku (liczy si¢ data dorgczenia — nie data nadania).

Koperta powinna by¢ opisana w nastgpujacy sposob:

Oferta na konkurs: ,,Udzielanie §wiadczen zdrowotnych w Zespole Opieki Zdrowotnej
we Wloszczowie — Szpitalu Powiatowym im. Jana Pawla I1” nie otwiera¢ przed godzing
10:30 w dniu 20.10.2023 roku.

Na kopercie nalezy umiesci¢ dane identyfikacyjne Oferenta.

Celem dokonania zmian badz poprawek, Oferent moze wycofa¢ wczesniej ztozong oferte
i ztozy¢ ja ponownie, pod warunkiem zachowania wyznaczonego terminu i zachowania
formy pisemne;j.

Oferta ztozona po terminie zostanie odrzucona zgodnie z art. 149 ust. 1 pkt. 1 ustawy

z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow



publicznych (t. j. Dz. U. z 2022 r., poz. 2561 ze zm.) w zw. z art. 26 ust. 4 ustawy o0
dziatalnosci leczniczej. Wybdr drogi pocztowej dostarczenia oferty nastgpuje na ryzyko
Oferenta (liczy si¢ data wplywu do Zamawiajgcego — nie data nadania czy przekazania
kurierowi itp.).

VIill.  MIEJSCE | TERMIN OTWARCIA OFERT

Otwarcie ofert w konkursie: odbedzie si¢ w dniu 20.10.2023 roku o godz. 10:30.

IX.  TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Sktadajacy oferte pozostaje nig zwigzany przez okres 30 dni, przy czym bieg terminu rozpoczyna
si¢ wraz z uptywem terminu sktadania ofert.

X. TRYB I ZAKRES PRAC KOMISJI KONKURSOWEJ
1. Konkurs przeprowadza Komisja powotana decyzjg Dyrektora.
Z przebiegu konkursu Komisja konkursowa sporzadza protokot.

N

3. Prace Komisji odbywaja si¢ w czeSci jawnej 1 w czgéci zamknigtej. Oferenci mogg by¢
obecni na czesci jawne;j.
4. Komisja konkursowa, majgc na celu rozstrzygnigcie konkursu ofert, dokonuje
nastgpujacych czynnosci w czesci jawnej:
a. Stwierdza prawidtowos¢ ogloszenia konkursu oraz liczbe otrzymanych ofert;
b. Otwiera koperty z ofertami;
c. Podaje informacje dotyczace cen ofert.
5. Komisja konkursowa w czesci zamknigtej posiedzenia, bez udziatu Oferentow,
dokonuje nastepujacych czynnosci:
a. Ustala, ktore z ofert spetniajg warunki okreslone w Szczegdtowych Warunkach
Konkursu Ofert;
b. Odrzuca oferty:
- nieodpowiadajace warunkom okreslonym w Szczegotowych Warunkach
Konkursu Ofert;
- ztozone po terminie;
- zawierajace nieprawdziwe informacje;
- jezeli oferent nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanego
wynagrodzenia za realizacje umowy,
- jezeli Oferent ztozyt oferte alternatywa,
-jezeli Zamawiajacy posiada wiedz¢ o uprzednim, w okresie 5 lat
poprzedzajacych ogloszenie postgpowania, rozwigzaniu z Oferentem umowy
o $wiadczenie ustug zdrowotnych w zakresie lub rodzaju odpowiadajacym
przedmiotowi ogloszenia, bez zachowania okresu wypowiedzenia z przyczyn
lezacych po jego stronie,



XI.

XII.

- jezeli oferent lub oferta nie spelniajag wymaganych warunkéw okreslonych
W przepisach prawa oraz zlozona oferta nie spelnia warunkow okreslonych
w SWKO.
C. Zastrzega si¢ mozliwos¢ prowadzenia negocjacji stawek za §wiadczenie ustug
medycznych.
d. Komisja zastrzega sobie prawo swobodnego wyboru oferty.

. W przypadku, gdy Oferent nie przedstawil wszystkich wymaganych dokumentéw lub

gdy oferta zawiera braki formalne, Komisja wzywa Oferenta do usuni¢cia tych brakoéw
W wyznaczonym terminie.

ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU

. Jezeli nie nastgpitlo uniewaznienie postepowania konkursowego lub odwotanie

konkursu, Komisja oglasza o rozstrzygnieciu konkursu. Z chwila ogloszenia
0 rozstrzygnigciu postepowania konkursowego nastepuje jego zakonczenie.

. Komisja moze wybra¢ oferte lub wigkszg liczbe ofert, ktére zapewniajg cigglosc

udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej, kompleksowos¢ udzielanych $wiadczen
opieki zdrowotnej i ich dostepnosc.

. Komisja moze nie dokona¢ wyboru zadnej oferty, jezeli nie wynika z nich mozliwos¢

wiasciwego udzielania $wiadczen opieki zdrowotne;.

. Wyniki konkursu obowigzuja po ich zatwierdzeniu przez Dyrektora ZOZ. Dyrektor

Z0OZ moze odmowié¢ zatwierdzenia wynikow konkursu w przypadku stwierdzenia
btedow postepowania konkursowego co skutkuje zakonczeniem postgpowania bez
dokonania wyboru ofert.

Ogtoszenie  wyniké6w  konkursu  wywiesza si¢ na stronie internetowej
www.biuletyn.abip.pl/zozwloszczowa w terminie 7 dni od daty rozstrzygnigcia
konkursu.

. Postepowanie konkursowe zostanie uniewaznione, zgodnie z art. 150 ust. 1 ustawy

z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (t. j. Dz. U. z 2022 r., poz. 2561 ze zm.), gdy nie zostanie
zakonczone wytonieniem zadnej oferty.

SRODKI ODWOLAWCZE

Oferentom, ktorych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez

Zamawiajacego zasad przeprowadzania postgpowania w sprawie zawarcia Umowy

0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, przystuguja srodki odwotawcze i skarga.

Srodki odwotawcze nie przystuguja na:

a. wybor trybu postgpowania;

b. niedokonanie wyboru Oferenta;

C. uniewaznienie postgpowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej;

d. odwotania niniejszego konkursu przez Zamawiajgcego na podstawie pkt. XIV ust. 1
SWKO.



XII.

XIV.

W toku postepowania konkursowego w sprawie zawarcia umowy o0 udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, do czasu zakonczenia postgpowania, Oferent moze
ztozy¢ do Komisji konkursowej umotywowany protest w terminie 7 dni roboczych od
dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

Do czasu rozpatrzenia protestu postgpowanie konkursowe ulega zawieszeniu, chyba,
ze z tresci protestu wynika, ze jest on oczywiscie bezzasadny.

Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela
pisemnej odpowiedzi skladajacemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga
uzasadnienia.

Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

Informacj¢ o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnigciu niezwtocznie umieszcza si¢ na
stronie internetowej www.biuletyn.abip.pl/zozwloszczowa

. W przypadku uwzglgdnienia protestu, Komisja powtarza zaskarzong czynnosc.

Oferent biorgcy udzial w postgpowaniu konkursowym moze wnie$¢ do Dyrektora
Zamawiajacego, w terminie do 7 dni od dnia ogloszenia o wyniku postepowania,
odwotanie dotyczace rozstrzygnigcia konkursu ofert. Odwotanie wniesione po terminie
nie podlega rozpatrzeniu.

Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Whniesienie
odwotania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej do
Czasu jego rozpatrzenia.

ZAWARCIE UMOWY

Zawarcie umowy o0 realizacje swiadczen zdrowotnych, ktérych dotyczy konkurs ofert,
nastapi w_ciggu 14 dni od dnia wyboru oferty najkorzystniejszej. Zamawiajacy
zastrzega sobie mozliwo$¢ zawarcia umowy z data poOzniejsza, w szczegolnosci
w zwigzku z przedluzeniem si¢ postepowania 0 udzielanie przedmiotowego
zamoOwienia.

Jezeli Oferent, ktory wygratl konkurs uchyli si¢ od zawarcia umowy, Zamawiajacy
moze wybra¢ najkorzystniejszg sposrod pozostatych ofert prawidtowo ztozonych.

POSTANOWIENIA KONCOWE:

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo uniewaznienia konkursu w catosci lub w czesci bez
podania przyczyny.

Osobg do kontaktu ze strony Zamawiajacego jest: Elzbieta *topatowska,
tel. 41 3883765.

Zapytania do Szczegdétowych Warunkow Konkursu Ofert mozna sktada¢ nie pozniej niz
na 5 dni przed terminem wyznaczonym na sktadanie ofert.

. W zakresie nieuregulowanym w niniejszym dokumencie oraz zatacznikach do niego

stosuje si¢ odpowiednie przepisy prawa.



Zalaczniki:

1. Formularz ofertowy - Zatacznik nr 1:
a) Oddziat Pediatryczny,
b) Oddziat Chorob Wewngtrznych,
¢) Oddziat Chirurgiczny Ogolny oraz Poradnia Chirurgiczna,
d) Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Blokiem Operacyjnym,
e) Blok Operacyjny,
f) Szpitalny Oddziat Ratunkowy,
g) Hospicjum Stacjonarne,
h) Nocna i $wigteczna opieka zdrowotna,
i) Oddziat Rehabilitacji Narzadu Ruchu,
J) Oddziat Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej oraz Poradnia Chirurgii Urazowo-

Ortopedycznej,

k) Poradnia Otolaryngologiczna,
I) Poradnia Dermatologiczna

2. Oswiadczenie RODO — Zatacznik nr 2,

3. Projekt Umowy — Zatacznik nr 3.



Zalacznik nr la
FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ
lekarzy w oddzialach szpitalnych/poradni Zespolu Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie —
Szpitala Powiatowego im. Jana Pawla 11

ODDZIAL PEDIATRYCZNY
Oznaczenie oferenta:
Adres oferenta:
Adres do korespondencji:
.............................................................................................. Tl e

UWAGA:
1. Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.
2. Formularz powinien by¢ wypelniony czytelnie za pomoca $Srodkéw o charakterze
trwalym.

Kryterium: CENA
Ponizej nalezy wpisa¢ stawke wyrazona w PLN za realizacj¢ przedmiotu zamowienia.
1. Stawka za udzielanie $wiadczen zdrowotnych:

W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowosé, dostepnos¢ oraz
ciaglo$¢) oswiadczam, iz:
1) W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego
postepowania posiadam .................ceeiinnn.. letnie do§wiadczenie zawodowe.
2) Posiadam nastgpujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, kursy kwalifikacyjne,
KUTSY SPECIAlISEYCZIE) .. nett ettt ettt e et ettt et e
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3) W zakresie realizacji przedmiotu zaméwienia zglaszam gotowo$¢ do pracy (wybraé
jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
1. wylacznie w dni powszednie: w godzinach 7:30 — 15:05, ....
2. w dni powszednie w godz.: 15:06 — 7:30, ......
3. w dni powszednie i w dni ustawowo wolne w godzinach od 7:30 do 7:30 dnia
nastepnego .......

4) W zakresie wymiaru dni — w zwigzku z realizacjg przedmiotu zamowienia zgltaszam
gotowos¢ do pracy (wybrac jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
1) do dwoch dni w tygodniu—..........

2) trzech dni w tygodniu—  ..........
3) czterech dni w tygodniu — ..........

Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktéw, za wszystkie lacznie

ocenione kryteria.

Oswiadczam, ze:
1. zapoznalem si¢ z trescig:
a) ogloszenia,
b) Szczegdtowych Warunkoéw Konkursu Ofert (SWKO),
C) ustawy o dzialalno$ci lecznicze;j,
d) akceptuje i nie wnosze do ww. dokumentow zadnych zastrzezen do ich tresci,

2. w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy, zgodnie z
postanowieniami SWKO oraz przystapienia do realizacji zamowienia.

3. WYRAZAM ZGODE / ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie,
w trakcie postepowania konkursowego, korespondencji drogg poczty elektronicznej lub
faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupeknienia ewentualnych brakow oferty).

W przypadku wyrazenia zgody nalezy podac:

Adres e-mail:

i/lub
FAX:

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz
danych dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komorkowego
oraz adres e-mail wylacznie dla celow realizacji umowy. Przyjmuje do wiadomosci, iz
podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne.

Data Podpis i pieczatka Oferenta
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Zalacznik nr 1b
FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ
lekarzy w oddzialach szpitalnych/poradni Zespolu Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie —
Szpitala Powiatowego im. Jana Pawla 11

ODDZIAL CHOROB WEWNETRZNYCH

Oznaczenie oferenta:

UWAGA:
1. Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.
2. Formularz powinien by¢ wypelniony czytelnie za pomoca $Srodkéw o charakterze
trwalym.

Kryterium: CENA
Ponizej nalezy wpisa¢ stawke wyrazona w PLN za realizacj¢ przedmiotu zamowienia.
1. Stawka za udzielanie §wiadczen zdrowotnych:

W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowosé, dostepnos¢ oraz
ciaglo$¢) oswiadczam, iz:
1) W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego

postepowania posiadam .................ceeiinnn.. letnie do§wiadczenie zawodowe.
2) Posiadam nastepujgce kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, kursy kwalifikacyjne,
KUrSY SPECJAlISEYCZIE) .. neetett ettt et et e e et
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3) W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zglaszam gotowo$¢ do pracy (wybraé
jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
1. wylacznie w dni powszednie: w godzinach 7:30 — 15:05, ....
2. w dni powszednie w godz.: 15:06 — 7:30, ......
3. w dni powszednie i w dni ustawowo wolne w godzinach od 7:30 do 7:30 dnia
nastepnego .......

4) W zakresie wymiaru dni — w zwiagzku z realizacjg przedmiotu zamdwienia zgtaszam
gotowos¢ do pracy (wybrac jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
1) do dwoch dni w tygodniu—..........

2) trzech dni w tygodniu—  ..........

3) czterech dni w tygodniu — ..........

Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktéw, za wszystkie lacznie

ocenione kryteria.

Oswiadczam, ze:
1. zapoznatem si¢ z trescig:
a) ogloszenia,
b) Szczegdtowych Warunkoéw Konkursu Ofert (SWKO),
C) ustawy o dzialalno$ci lecznicze;j,
d) akceptuje i nie wnosze do ww. dokumentow zadnych zastrzezen do ich tresci,

2. w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy, zgodnie z
postanowieniami SWKO oraz przystgpienia do realizacji zamdwienia.

3. WYRAZAM ZGODE / ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie,
w trakcie postgpowania konkursowego, korespondencji droga poczty elektronicznej lub
faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupetnienia ewentualnych brakow oferty).

W przypadku wyrazenia zgody nalezy podac:

Adres e-mail:

i/lub
FAX:

4. Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz
danych dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komorkowego
oraz adres e-mail wylacznie dla celow realizacji umowy. Przyjmuj¢ do wiadomosci, iz
podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne.

Data Podpis i pieczatka Oferenta
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Zalacznik nr 1c
FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ
lekarzy w oddzialach szpitalnych/poradni Zespolu Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie —
Szpitala Powiatowego im. Jana Pawla 11

ODDZIAL CHIRURGICZNY OGOLNY ORAZ PORADNIA CHIRURGNICZNA

Oznaczenie oferenta:

UWAGA:
1. Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.
2. Formularz powinien by¢ wypekiony czytelnie za pomoca Srodkéw o charakterze
trwalym.

Kryterium: CENA
Ponizej nalezy wpisa¢ stawke wyrazona w PLN za realizacj¢ przedmiotu zamowienia.
1. Stawka za udzielanie $wiadczen zdrowotnych:

W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowosé, dostepnos¢ oraz
ciaglo$¢) oswiadczam, iz:
1) W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego

postgpowania posiadam ...........................el. letnie do§wiadczenie zawodowe.
2) Posiadam nast¢pujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, kursy kwalifikacyjne,
KUISY SPeCjaliStyCZNe) .. ..uoriit it
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3) W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zglaszam gotowo$¢ do pracy (wybraé
jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
1. wylacznie w dni powszednie: w godzinach 7:30 — 15:05, ....
2. w dni powszednie w godz.: 15:06 — 7:30, ......
3. w dni powszednie i w dni ustawowo wolne w godzinach od 7:30 do 7:30 dnia
nastepnego .......

4) W zakresie wymiaru dni — w zwiagzku z realizacjg przedmiotu zamdwienia zgtaszam
gotowos¢ do pracy (wybrac jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”’):
1) do dwoch dni w tygodniu—..........

2) trzech dni w tygodniu—  ..........

3) czterech dni w tygodniu — ..........

Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktéw, za wszystkie lacznie

ocenione kryteria.

Oswiadczam, ze:
1. zapoznalem si¢ z trescig:
a) ogloszenia,
b) Szczegdotowych Warunkoéw Konkursu Ofert (SWKO),
C) ustawy o dziatalnosci leczniczej,
d) akceptuje i nie wnoszg do ww. dokumentéw zadnych zastrzezen do ich tresci,

2. w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy, zgodnie z

postanowieniami SWKO oraz przystgpienia do realizacji zamowienia.

3. WYRAZAM ZGODE / ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie,
w trakcie postepowania konkursowego, korespondencji drogg poczty elektronicznej lub
faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupeknienia ewentualnych brakow oferty).

W przypadku wyrazenia zgody nalezy podac:

Adres e-mail:

i/lub
FAX:

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz
danych dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komorkowego
oraz adres e-mail wylacznie dla celéw realizacji umowy. Przyjmuje do wiadomosci, iz
podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne.

Data Podpis i pieczatka Oferenta
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Zalacznik nr 1d
FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ
lekarzy w oddzialach szpitalnych/poradni Zespolu Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie —
Szpitala Powiatowego im. Jana Pawla 11

ODDZIAL ANESTEZJOLOGII | INTENSYWNEJ TERAPII
Z BLOKIEM OPERACYJNYM

Oznaczenie oferenta:

UWAGA:

1. Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.

2. Formularz powinien by¢ wypelniony czytelnie za pomoca Srodkéw o charakterze
trwalym.

Kryterium: CENA
Ponizej nalezy wpisa¢ stawke wyrazona w PLN za realizacj¢ przedmiotu zamowienia.
1. Stawka za udzielanie §wiadczen zdrowotnych:

W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowosé, dostepnos¢ oraz
ciaglo$¢) oswiadczam, iz:
1) W =zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego
postgpowania posiadam ..................c.oevnnnn.. letnie do§wiadczenie zawodowe.
2) Posiadam nastepujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, kursy kwalifikacyjne,
kursy specjalistyczne)
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3) W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zgltaszam gotowo$¢ do pracy (wybraé
jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
wytacznie w dni powszednie: w godzinach 7:30 — 15:05, ....
w dni powszednie w godz.: 15:06 — 7:30, ......
3. w dni powszednie i w dni ustawowo wolne w godzinach od 7:30 do 7:30 dnia
nastepnego .......

4) W zakresie wymiaru dni — w zwigzku z realizacja przedmiotu zamoéwienia zgtaszam
gotowos$¢ do pracy (wybrac jedng odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
1) do dwoch dni w tygodniu—..........

2) trzech dni w tygodniu —  ..........

3) czterech dni w tygodniu — ..........

Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktow, za wszystkie lacznie

ocenione kryteria.

Oswiadczam, ze:
1. zapoznalem si¢ z trescig:
a) ogloszenia,
b) Szczegdétowych Warunkéw Konkursu Ofert (SWKO),
C) ustawy o dziatalno$ci leczniczej,
d) akceptuje i nie wnosze do ww. dokumentow zadnych zastrzezen do ich tresci,

2. w przypadku wyboru mojej oferty, zobowigzuj¢ si¢ do zawarcia umowy, zgodnie z

postanowieniami SWKO oraz przystgpienia do realizacji zamowienia.

3. WYRAZAM ZGODE / ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie,
w trakcie postepowania konkursowego, korespondencji droga poczty elektronicznej lub
faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupehienia ewentualnych brakow oferty).

W przypadku wyrazenia zgody nalezy podac:

Adres e-mail:

i/lub
FAX:

4. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz
danych dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komdrkowego
oraz adres e-mail wylacznie dla celow realizacji umowy. Przyjmuje do wiadomosci, iz
podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne.

Data Podpis 1 pieczatka Oferenta
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Zalacznik nr 1e
FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ
lekarzy w oddzialach szpitalnych/poradni Zespolu Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie —
Szpitala Powiatowego im. Jana Pawla I1

BLOK OPERACYJNY
Oznaczenie oferenta:
Adres oferenta:
Adres do korespondencji:
.............................................................................................. Tl e

UWAGA:
1. Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.
2. Formularz powinien by¢ wypekiony czytelnie za pomoca Srodkéw o charakterze
trwalym.

Kryterium: CENA
Ponizej nalezy wpisa¢ stawke wyrazona w PLN za realizacj¢ przedmiotu zamowienia.
1. Stawka za udzielanie swiadczen zdrowotnych:

W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowosé, dostepnos¢ oraz
ciaglos¢) oswiadczam, iz:
1) W =zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego

postepowania posiadam ..................eeeeel letnie do$wiadczenie zawodowe.
Posiadam nastepujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, kursy kwalifikacyjne,
Kursy specjaliStyCzne) .........co.oeiiinii i

2) W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zgltaszam gotowo$¢ do pracy (wybraé
jedng odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
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1.wylacznie w dni powszednie: w godzinach 7:30 — 15:05, ....
2.w dni powszednie w godz.: 15:06 — 7:30, ......

3.w dni powszednie i w dni ustawowo wolne w godzinach od 7:30 do 7:30 dnia
nastepnego .......

3) W zakresie wymiaru dni — w zwigzku z realizacjg przedmiotu zamdwienia zgtaszam

Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktéw, za wszystkie lacznie

gotowos¢ do pracy (wybrac jedng odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”’):
1) do dwoch dni w tygodniu —..........

2) trzech dni w tygodniu—  ..........
3) czterech dni w tygodniu — ..........

ocenione kryteria.

Os$wiadczam, ze:

1.

zapoznatem si¢ z trescig:

a) ogloszenia,

b) Szczegdtowych Warunkow Konkursu Ofert (SWKO),

C) ustawy o dziatalnosci leczniczej,

d) akceptuje i nie wnosze do ww. dokumentoéw zadnych zastrzezen do ich tresci,
w przypadku wyboru mojej oferty, zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy, zgodnie z
postanowieniami SWKO oraz przystapienia do realizacji zamowienia.
WYRAZAM ZGODE / ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie,
w trakcie postepowania konkursowego, korespondencji droga poczty elektronicznej lub
faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupetnienia ewentualnych brakow oferty).

W przypadku wyrazenia zgody nalezy podac:

Adres e-mail:

i/lub
FAX:

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz

danych dotyczgcych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komorkowego
oraz adres e-mail wylacznie dla celow realizacji umowy. Przyjmuje do wiadomosci, iz
podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne.

Data Podpis i pieczatka Oferenta
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Zalacznik nr 1f
FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ
lekarzy w oddzialach szpitalnych/poradni Zespolu Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie —
Szpitala Powiatowego im. Jana Pawia 11

SZPITALNY ODDZIAL RATUNKOWY

Oznaczenie oferenta:

UWAGA:
1. Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.
2. Formularz powinien by¢ wypekiony czytelnie za pomoca Srodkéw o charakterze
trwalym.

Kryterium: CENA
Ponizej nalezy wpisa¢ stawke wyrazona w PLN za realizacj¢ przedmiotu zamowienia.
1. Stawka za udzielanie $wiadczen zdrowotnych:

W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowos¢, dostepnos¢
oraz ciaglos¢) oswiadczam, iz:

1) W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego

postepowania posiadam ...............coeeiiiininnn. letnie do§wiadczenie zawodowe.
2) Posiadam nast¢pujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, kursy kwalifikacyjne,
KUrSy SPECJAliSEYCZIEG) . ..uuviiett ettt et et e e e et e e e
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3) W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zglaszam gotowo$¢ do pracy (wybraé
jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
1.wylacznie w dni powszednie: w godzinach 7:30 — 15:05, ....
2.w dni powszednie w godz.: 15:06 — 7:30, ......
3.w dni powszednie i w dni ustawowo wolne w godzinach od 7:30 do 7:30 dnia
nastepnego .......

4) W zakresie wymiaru dni — w zwiagzku z realizacjg przedmiotu zamdwienia zgtaszam
gotowos¢ do pracy (wybrac jedng odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
1) do dwoch dni w tygodniu—..........

2) trzech dni w tygodniu—  ..........

3) czterech dni w tygodniu — ..........

Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktéw, za wszystkie lacznie

ocenione kryteria.

Oswiadczam, ze:
zapoznatem si¢ z trescig:
a) ogloszenia,
b) Szczegdtowych Warunkoéw Konkursu Ofert (SWKO),
C) ustawy o dzialalno$ci lecznicze;j,
d) akceptuje i nie wnosze do ww. dokumentow zadnych zastrzezen do ich tresci,

2. w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy, zgodnie z
postanowieniami SWKO oraz przystgpienia do realizacji zamdwienia.

3. WYRAZAM ZGODE / ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie,
w trakcie postepowania konkursowego, korespondencji droga poczty elektronicznej lub
faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupetnienia ewentualnych brakow oferty).

W przypadku wyrazenia zgody nalezy podac:

Adres e-mail:

i/lub
FAX:

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz
danych dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komorkowego
oraz adres e-mail wylacznie dla celow realizacji umowy. Przyjmuje do wiadomosci, iz
podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne.

Data Podpis i pieczatka Oferenta
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Zalacznik nr 19
FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ
lekarzy w oddzialach szpitalnych/poradni Zespolu Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie —
Szpitala Powiatowego im. Jana Pawla 11

HOSPICJUM STACJONARNE

Oznaczenie oferenta:

UWAGA:
1. Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.
2. Formularz powinien by¢ wypekiony czytelnie za pomoca Srodkéw o charakterze
trwalym.

Kryterium: CENA
Ponizej nalezy wpisa¢ stawke wyrazona w PLN za realizacj¢ przedmiotu zamowienia.
1. Stawka za udzielanie $wiadczen zdrowotnych:

W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowos¢, dostepnos¢ oraz
ciaglos¢) oswiadczam, iz:
1) W zakresie udzielania $§wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego

postepowania posiadam ...............coeeiiiinin.n. letnie do§wiadczenie zawodowe.
2) Posiadam nastgpujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, kursy kwalifikacyjne,
KUISY SPECJALISTYCZNG) .. vee i e
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3) W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zglaszam gotowo$¢ do pracy (wybraé
jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
a. wylacznie w dni powszednie: w godzinach 7:30 — 15:05, ....

4) W zakresie wymiaru dni — w zwigzku z realizacjg przedmiotu zamédwienia zglaszam
gotowos¢ do pracy (wybrac jedng odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”’):
1) do dwoch dni w tygodniu —..........

2) trzech dni w tygodniu—  ..........
3) czterech dni w tygodniu — ..........

Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktow, za wszystkie lacznie
ocenione Kryteria.

Oswiadczam, ze:
1. zapoznalem sig z trescig:
a) ogloszenia,
b) Szczegdtowych Warunkow Konkursu Ofert (SWKO),
C) ustawy o dziatalnosci leczniczej,
d) akceptuj¢ i nie wnosze do ww. dokumentéw zadnych zastrzezen do ich tresci,

2. w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy, zgodnie z
postanowieniami SWKO oraz przystapienia do realizacji zamowienia.

3. WYRAZAM ZGODE / ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie,
w trakcie postepowania konkursowego, korespondencji drogg poczty elektronicznej lub
faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupetnienia ewentualnych brakow oferty).

W przypadku wyrazenia zgody nalezy podac:

Adres e-mail:

i/lub
FAX:

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz
danych dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komorkowego
oraz adres e-mail wylacznie dla celow realizacji umowy. Przyjmuje do wiadomosci, iz
podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne.

Data Podpis i pieczatka Oferenta
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Zalacznik nr 1h
FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ
lekarzy w oddzialach szpitalnych/poradni Zespolu Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie —
Szpitala Powiatowego im. Jana Pawla 11

NOCNA 1 SWIATECZNA OPIEKA ZDROWOTNA

Oznaczenie oferenta:

UWAGA:
1. Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.
2. Formularz powinien by¢ wypelniony czytelnie za pomoca srodkéw o charakterze
trwalym.

Kryterium: CENA
Ponizej nalezy wpisa¢ stawke wyrazona w PLN za realizacj¢ przedmiotu zamowienia.
1. Stawka za udzielanie $wiadczen zdrowotnych:

W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos$¢, kompleksowos¢, dostepnosé oraz
ciaglo$¢) oswiadczam, iz:
1) W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego

postepowania posiadam ....................oeeenn letnie do§wiadczenie zawodowe.
2) Posiadam nast¢pujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, kursy kwalifikacyjne,
KUrSY SPECJAlISTYCZNE) ... .ot

3) W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zglaszam gotowos$¢ do pracy (wybraé
jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
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a)  w dni powszednie w godz.: 18:00 — 8:00, ......
b)  w dni powszednie i w dni ustawowo wolne w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia
nastepnego .......

4) W zakresie wymiaru dni — w zwiagzku z realizacja przedmiotu zamowienia zgtaszam
gotowos¢ do pracy (wybrac jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
1) do dwoch dni w tygodniu —..........

2) trzech dni w tygodniu —  ..........

3) czterech dni w tygodniu — ..........

Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktow, za wszystkie lacznie

ocenione kryteria.

Os$wiadczam, ze:
1. zapoznalem sig z trescig:
a. ogloszenia,
b. Szczegdétowych Warunkow Konkursu Ofert (SWKO),
c. ustawy o dziatalnosci leczniczej,
d. akceptuj¢ i nie wnosze do ww. dokumentow zadnych zastrzezen do ich
tresci,

2. w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy, zgodnie z
postanowieniami SWKO oraz przystapienia do realizacji zamowienia.

3. WYRAZAM ZGODE / ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie,
w trakcie postepowania konkursowego, korespondencji droga poczty elektronicznej lub
faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupetnienia ewentualnych brakow oferty).

W przypadku wyrazenia zgody nalezy podac:

Adres e-mail:

i/lub
FAX:

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz
danych dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komorkowego
oraz adres e-mail wylacznie dla celow realizacji umowy. Przyjmuje do wiadomosci, iz
podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne.

Data Podpis i pieczatka Oferenta
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Zalacznik nr 1i
FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ
lekarzy w oddzialach szpitalnych/poradni Zespolu Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie —
Szpitala Powiatowego im. Jana Pawla 11

ODDZIAL REHABILITACJI NARZADU RUCHU

Oznaczenie oferenta:

UWAGA:
3. Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.
4. Formularz powinien by¢ wypeliony czytelnie za pomocg Srodkow o charakterze
trwalym.

Kryterium: CENA
Ponizej nalezy wpisa¢ stawke wyrazona w PLN za realizacj¢ przedmiotu zamowienia.
1. Stawka za udzielanie $wiadczen zdrowotnych:

W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowos¢, dostepnos¢ oraz
ciaglos¢) oswiadczam, iz:
4) W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego

postepowania posiadam ...............coeeiiiinin.n. letnie do§wiadczenie zawodowe.
5) Posiadam nastepujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, kursy kwalifikacyjne,
KUISY SPECJALISTYCZNG) .. vee i e
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6) W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zglaszam gotowo$¢ do pracy (wybraé
jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
b. wylacznie w dni powszednie: w godzinach 7:30 — 15:05, ....

4) W zakresie wymiaru dni — w zwigzku z realizacjg przedmiotu zamédwienia zglaszam
gotowos¢ do pracy (wybrac jedng odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
1) do dwoch dni w tygodniu —..........

2) trzech dni w tygodniu—  ..........
3) czterech dni w tygodniu — ..........

Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktow, za wszystkie lacznie
ocenione Kryteria.

Oswiadczam, ze:
3. zapoznalem si¢ z trescig:
e) ogloszenia,
f) Szczegotowych Warunkow Konkursu Ofert (SWKO),
g) ustawy o dziatalnosci leczniczej,
h) akceptuj¢ i nie wnosz¢ do ww. dokumentow zadnych zastrzezen do ich tresci,

4. w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy, zgodnie z
postanowieniami SWKO oraz przystapienia do realizacji zamowienia.

5. WYRAZAM ZGODE / ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie,
w trakcie postepowania konkursowego, korespondencji drogg poczty elektronicznej lub
faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupeknienia ewentualnych brakow oferty).

W przypadku wyrazenia zgody nalezy podac:

Adres e-mail:

i/lub
FAX:

4. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz
danych dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komorkowego
oraz adres e-mail wylacznie dla celow realizacji umowy. Przyjmuje do wiadomosci, iz
podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne.

Data Podpis i pieczatka Oferenta
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Zalacznik nr 1j
FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ
lekarzy w oddzialach szpitalnych/poradni Zespolu Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie —
Szpitala Powiatowego im. Jana Pawla 11

ODDZIAL CHIRURGII URAZOWO-ORTOPEDYCZNEJ ORAZ PORADNIA CHIRURGII
URAZOWO-ORTOPEEDYCZNEJ

Oznaczenie oferenta:

UWAGA:
3. Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.
4. Formularz powinien by¢ wypelniony czytelnie za pomoca Srodkow o charakterze
trwalym.

Kryterium: CENA
Ponizej nalezy wpisa¢ stawke wyrazona w PLN za realizacj¢ przedmiotu zamowienia.
2. Stawka za udzielanie $wiadczen zdrowotnych:

W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowos¢, dostepnos¢ oraz
ciaglos¢) oswiadczam, iz:
5) W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego

postepowania posiadam .................ceeiinnn.. letnie do§wiadczenie zawodowe.
6) Posiadam nast¢pujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, kursy kwalifikacyjne,
Kursy specjaliStyCZe) ... .ouiinti it
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7) W zakresie realizacji przedmiotu zaméwienia zglaszam gotowo$¢ do pracy (wybraé
jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
5. wylacznie w dni powszednie: w godzinach 7:30 — 15:05, ....
6. w dni powszednie w godz.: 15:06 — 7:30, ......
7. w dni powszednie i w dni ustawowo wolne w godzinach od 7:30 do 7:30 dnia
nastepnego .......

8) W zakresie wymiaru dni — w zwigzku z realizacjg przedmiotu zamowienia zgtaszam
gotowos¢ do pracy (wybrac jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
1) do dwoch dni w tygodniu—..........

2) trzech dni w tygodniu—  ..........
3) czterech dni w tygodniu — ..........

Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktow, za wszystkie lacznie

ocenione kryteria.

Oswiadczam, ze:
6. zapoznatem si¢ z trescig:
e) ogloszenia,
f) Szczegotowych Warunkow Konkursu Ofert (SWKO),
g) ustawy o dziatalnos$ci leczniczej,
h) akceptuj¢ i nie wnosze do ww. dokumentow zadnych zastrzezen do ich tresci,

4. w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy, zgodnie z
postanowieniami SWKO oraz przystapienia do realizacji zamowienia.

5. WYRAZAM ZGODE / ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie,
w trakcie postepowania konkursowego, korespondencji drogg poczty elektronicznej lub
faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupeknienia ewentualnych brakow oferty).

W przypadku wyrazenia zgody nalezy podac:

Adres e-mail:

i/lub
FAX:

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz
danych dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komorkowego
oraz adres e-mail wylacznie dla celow realizacji umowy. Przyjmuje do wiadomosci, iz
podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne.

Data Podpis i pieczatka Oferenta
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Zalacznik nr 1k
FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ
lekarzy w oddzialach szpitalnych/poradni Zespolu Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie —
Szpitala Powiatowego im. Jana Pawla 11

PORADNIA OTOLARYNGOLOGICZNA

Oznaczenie oferenta:

UWAGA:
1. Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.
2. Formularz powinien by¢ wypekiony czytelnie za pomoca Srodkéw o charakterze
trwalym.

Kryterium: CENA
Ponizej nalezy wpisa¢ stawke wyrazong w PLN za realizacj¢ przedmiotu zaméwienia.
1. Stawka za udzielanie $wiadczen zdrowotnych:

W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowos¢, dostepnos¢ oraz
ciaglos¢) oswiadczam, iz:
7) W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego

postepowania posiadam ....................oeeen letnie do$wiadczenie zawodowe.
8) Posiadam nastepujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, kursy kwalifikacyjne,
KUISY SPECJALISTYCZNG) ..ot
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9) W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zglaszam gotowo$¢ do pracy (wybraé
jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
C. wylacznie w dni powszednie: w godzinach 7:30 — 15:05, ....

4) W zakresie wymiaru dni — w zwigzku z realizacjg przedmiotu zamédwienia zglaszam
gotowos¢ do pracy (wybrac jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
1) do dwoch dni w tygodniu —..........

2) trzech dni w tygodniu—  ..........
3) czterech dni w tygodniu — ..........

Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktow, za wszystkie lacznie

ocenione kryteria.

Oswiadczam, ze:
1. zapoznalem sig z trescig:
1) ogloszenia,
J) Szczegdtowych Warunkoéw Konkursu Ofert (SWKO),
k) ustawy o dziatalnosci leczniczej,
I) akceptuje i nie wnoszg do ww. dokumentoéw zadnych zastrzezen do ich tresci,

7. w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy, zgodnie z
postanowieniami SWKO oraz przystapienia do realizacji zamowienia.

8. WYRAZAM ZGODE / ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie,
w trakcie postepowania konkursowego, korespondencji drogg poczty elektronicznej lub
faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupetnienia ewentualnych brakow oferty).

W przypadku wyrazenia zgody nalezy podac:

Adres e-mail:

i/lub
FAX:

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz
danych dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komorkowego
oraz adres e-mail wylacznie dla celow realizacji umowy. Przyjmuje do wiadomosci, iz
podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne.

Data Podpis i pieczatka Oferenta
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Zalacznik nr 1l
FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ
lekarzy w oddzialach szpitalnych/poradni Zespolu Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie —
Szpitala Powiatowego im. Jana Pawla 11

PORADNIA DERMATOLOGICZNA

Oznaczenie oferenta:

UWAGA:
3. Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.
4. Formularz powinien by¢ wypelniony czytelnie za pomocg Srodkow o charakterze
trwalym.

Kryterium: CENA
Ponizej nalezy wpisa¢ stawke wyrazonag w PLN za realizacj¢ przedmiotu zamowienia.
1. Stawka za udzielanie $wiadczen zdrowotnych:

W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowos¢, dostepnos¢ oraz
ciaglos¢) oswiadczam, iz:
10) W zakresie udzielania $§wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego
postepowania posiadam ...............coeeiiiinin.n. letnie do§wiadczenie zawodowe.
11) Posiadam nastepujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, kursy kwalifikacyjne,
KUISY SPECJALISTYCZNG) .. vee i e
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12) W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zgltaszam gotowos¢ do pracy (wybrac
jedna odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”):
d. wylacznie w dni powszednie: w godzinach 7:30 — 15:05, ....

4) W zakresie wymiaru dni — w zwigzku z realizacja przedmiotu zamédwienia zglaszam
gotowos¢ do pracy (wybrac jedng odpowiedz poprzez postawienie znaku ,,X”’):
1) do dwoch dni w tygodniu —..........

2) trzech dni w tygodniu—  ..........
3) czterech dni w tygodniu — ..........

Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktow, za wszystkie lacznie
ocenione Kryteria.

Oswiadczam, ze:
1. zapoznalem sig z trescig:
m) ogloszenia,
n) Szczegdtowych Warunkow Konkursu Ofert (SWKO),
0) ustawy o dziatalnosci leczniczej,
p) akceptuj¢ i nie wnoszg do ww. dokumentow zadnych zastrzezen do ich tresci,

9. w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy, zgodnie z
postanowieniami SWKO oraz przystapienia do realizacji zamowienia.

10. WYRAZAM ZGODE / ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie,
w trakcie postepowania konkursowego, korespondencji drogg poczty elektronicznej lub
faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupetnienia ewentualnych brakow oferty).

W przypadku wyrazenia zgody nalezy podac:

Adres e-mail:

i/lub
FAX:

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz
danych dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komorkowego
oraz adres e-mail wylacznie dla celow realizacji umowy. Przyjmuje do wiadomosci, iz
podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne.

Data Podpis i pieczatka Oferenta
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Zatacznik nr 2

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

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L
119 z 04.05.2016, str. 1), dalej ,,RODO”, informuje, ze:

a.

h.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

Zespol Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie — Szpital Powiatowy im. Jana Pawla 11
ul. Zeromskiego 28:; 29-100 Wloszczowa

tel. 41 388 37 65; fax 41 388 38 58

kadry2@zozwloszczowa.pl

Inspektor ochrony danych w ZOZ we Wtoszczowie: tel.: 41 38 83 771,

email.: dane.osobowe@zozwloszczowa.pl

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b¢da na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO
w celu zwigzanym z postgpowaniem konkursowym na

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy w oddziatach szpitalnych/ poradni

Zespotu Opieki Zdrowotnej we Wtoszczowie — Szpital Powiatowy im. Jana Pawta I1
/leczenie catlodobowe lub dyzury medyczne/

Znak sprawy: SP.111. 1 .2023 prowadzonym w trybie konkursu ofert.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda osoby lub podmioty, ktérym udostepniona
zostanie dokumentacja postepowania.
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane, zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana
dotyczacych jest wymogiem ustawowym.

W odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie b¢dg podejmowane w sposob
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO.

Posiada Pani/Pan:

1. na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych;

2. na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych **;

3. na podstawie art. 18 RODO prawo zadania od administratora ograniczenia
przetwarzania danych osobowych z zastrzezeniem przypadkow, o ktorych mowa w art.
18 ust. 2 RODO ***;

4. prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
RODO.

Nie przystuguje Pani/Panu:

1. wzwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuni¢cia danych osobowych;

2. prawo do przenoszenia danych osobowych, 0 ktorym mowa w art. 20 RODO;

3. napodstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych,

gdyz podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1
lit. c RODO.
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Informacja o prawie wniesienia skargi do organu nadzorczego:

Osobom ubiegajacym si¢ o Udzielenie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy w oddziatach
szpitalnych/ poradni Zespotu Opieki Zdrowotnej we Wiloszczowie — Szpital Powiatowy im.
Jana Pawta II przystuguje prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego:

Biuro Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych

ul. Stawki 2; 00-193 Warszawa
tel. 22 531 03 00; fax. 22 531 03 01.

** Wyjasnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie moze skutkowaé zmiang wyniku
konkursu o Udzielenie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy w oddziatach szpitalnych/ poradni
oraz nie moze naruszac integralnosci protokotu oraz jego zatgcznikow.

™ Wyjasnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do
przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze srodkéw ochrony prawnej lub w celu
ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu
publicznego Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskie
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Zatacznik nr 3

Umowa kontrakt nr ZOZ. SP. ...... 12023
o Swiadczenie uslug medycznych

zawarta we Wtoszczowie w dniu ................. pomigdzy:

1. Zespotem Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie — Szpital Powiatowy im. Jana Pawta II,
ul. Zeromskiego 28, 29-100 Wtoszczowa, wpisanym do rejestru stowarzyszef, innych
organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji i publicznych zaktadow opieki zdrowotne;j
w Sadzie Rejonowym w Kielcach, X Wydziat Gospodarczy pod numerem KRS: 0000057160,
NIP 656-18-55-908, REGON 000304295, zwanym dalej ,Udzielajacym zamowienia”,

reprezentowanym przez Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej
we Wiloszczowie — .....ooooeiiiiiiiininnnn , przy kontrasygnacie Gtownego Ksiggowego —
a

2. Panem/Panig lek. ................... Prowadzagcym/a dziatalno$¢ gospodarcza pn.
........................... CNIP ...y REGON ...,

zwanym dalej ,,Przyjmujacym zamowienie”,
zwanymi dalej tacznie ,,Stronami”,
0 nastepujacej tresci:

Na podstawie art. 26 Ustawy o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku (t. j. Dz. U.
2023 r. poz. 991) oraz przepisow Kodeksu cywilnego Strony zawieraja Umowe
0 $wiadczenie ustlug medycznych dla pacjentow Udzielajagcego zamoéwienia.

§1

1. Na mocy niniejszej Umowy Przyjmujacy zamowienie zapewnia udzielanie $wiadczen
medycznych pacjentom Udzielajacego zamowienia zgodnie ze statutem, obowigzujacymi
regulaminami i zarzadzeniami Udzielajacego zamodwienia. Miejscem realizacji
wykonywania przedmiotu niniejszej umowy jest Oddziat / Poradnia.............
Udzielajacego zamdwienia.

2. Przyjmujacy zamowienie, w trakcie realizacji przedmiotu Umowy zobowigzany jest
do realizacji zadan w Oddziale ......................... oraz w innych komorkach
organizacyjnych, a takze wypekiania zalecen Kierownika dyzuru, w szczegdlnosci
w przypadkach wyzszej koniecznosci i konieczno$ci zastosowania doraznych zmian
w  zabezpieczeniu  dyzurowym  szpitala  wynikajacych z  nadzwyczajnych
i nieprzewidzianych okolicznosci

3. Przyjmujacy zamowienie w czasie realizacji przedmiotu niniejszej Umowy wykonuje
czynnosci stuzace: zachowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia pacjentow polegajace
w szczegblnosci na:

a) udzielaniu $wiadczen medycznych w czasie regulaminowego funkcjonowania Oddziatu
............... zgodnie z ustalonym harmonogramem,

b) udzielaniu $wiadczen poza regulaminowymi godzinami pracy i w dni ustawowo wolne
od pracy /petnienie dyzuréow/ zgodnie z ustalonym harmonogramem,
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d)

10.

11.

pozostawaniu w gotowos$ci do udzielania $wiadczen medycznych w Oddziale ............
poza regulaminowymi godzinami funkcjonowania szpitala i w dni ustawowo wolne od
pracy /dyzur w domu ,,pod telefonem”/ zgodnie z harmonogramem,

niezwlocznym przybyciu do Udzielajagcego zamdwienia w razie wezwania i udzielaniu
$wiadczen medycznych w Oddziale ............................ w terminach odbywania dyzuru
,,pod telefonem”, o ktorym mowa w lit. ¢ powyzej,

sprawowaniu nadzoru nad praca personelu zatrudnionego w oddziale,

realizacji innych czynnosci wynikajacych z Warunkow wspolpracy migdzy Udzielajgcym
zaméOwienia, a Przyjmujacym zaméwienie, okreslonych w Zalaczniku nr 1 do niniejszej
umowy, Regulaminach  Szpitala, obowigzujacych zarzadzeniach Udzielajacego
zamoOwienia, obowigzujgcych standardach i procedurach.

Przyjmujacy zaméwienie ma prawo wzywania na konsultacj¢ lekarzy innych specjalnosci —
udzielajacych swiadczen medycznych u Udzielajacego zamdwienia,

Przyjmujacy zamowienie ma obowiagzek udzielania konsultacji w innych oddziatach
Udzielajacego zamowienia.

W przypadkach watpliwych lub spornych, decyzje o potrzebie konsultacji podejmuje
ordynator/kierownik oddziatu/dziatu lub koordynator pracy Szpitala. Koordynatorem pracy
Szpitala w czasie wykonywania $wiadczen bedacych przedmiotem niniejszej umowy,

o ktorych mowa w punkcie 2 jest Kierownik zespotu dyzurujacego w danym dniu.
Przyjmujacy zamowienie moze kierowac pacjentoéw na leczenie w innych jednostkach
ochrony zdrowia, jesli wymaga¢ tego bedzie stan zdrowia pacjenta, a potencjat
diagnostyczny i leczniczy danej jednostki nie zapewnia mozliwosci dalszego leczenia.
Przyjmujacy zamdwienie nie moze bez zgody Udzielajgcego zamowienia podejmowac
innego zatrudnienia w podmiocie udzielajagcym $wiadczen przewidzianych przedmiotowa
umowa na terenie powiatu wtoszczowskiego.

Przyjmujacy zamowienie udziela swiadczen w pomieszczeniach Udzielajacego zamowienia
oraz wykorzystujac sprzet i aparature stanowigcg wiasnos¢ Udzielajacego zamowienia,
w  zakresie niezbednym do wykonywania przedmiotu niniejszej Umowy,
na podstawie odrgbnej umowy uzyczenia nr .....................

Przyjmujacy zamoéwienie stosownie do potrzeb, zobowigzany bedzie do udziatu
w pracach Komisji i Zespotow dziatajacych w strukturach Udzielajacego zamowienia.
W przypadku koniecznosci przeprowadzenia w takim przypadku dodatkowego szkolenia,
koszty zwiagzane ze szkoleniem ponosi Udzielajacy zamowienia

Przyjmujacy zamoéwienie oswiadcza, ze dysponuje fachowa wiedzg i1 kwalifikacjami
niezbednymi do wykonywania przedmiotu umowy /dokumenty w aktach Udzielajacego
zamoOwienia/ oraz posiada:

a) prawo wykonywania zawodu nr ............. wydane przez Okregowa Izbg Lekarska

b) ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej /OC/ za ewentualne szkody wyrzadzone
przy udzielaniu $§wiadczen zdrowotnych,
c) orzeczenie lekarskie o braku przeciwskazan do wykonywania pracy.

§2
Przyjmujacy zamodwienie zobowigzuje si¢ udziela¢ $wiadczen, o ktérych mowa
w Umowie poza regulaminowymi godzinami pracy oraz w dni ustawowo wolne od pracy,
zgodnie z ustalonym przez strony umowy harmonogramem na dany miesigc, ktory okresla
dni i godziny ich wykonywania przez Przyjmujgcego zamédwienie.
Terminy udzielania $wiadczen, o ktorych mowa powyzej, sa ustalane co miesigc przez
strony umowy do dnia 20 kazdego miesigca poprzedzajacego miesigc $wiadczenia ustug.
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10.

11.

12.

13.

14.

Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do osobistego wykonywania przedmiotu
niniejszej Umowy.

W uzasadnionych przypadkach Przyjmujacy zamowienie po uzyskaniu akceptacji
Udzielajacego zamoéwienia, moze powierzy¢ obowiazki wynikajace z niniejszej Umowy
osobie trzeciej, ktéra w tym czasie bedzie odpowiadata za prawidtowe funkcjonowanie
Oddziatu/realizowanie §wiadczen stanowigcych przedmiot Umowy.

W razie zaistnienia okolicznosci Uniemozliwiajacych wykonanie przedmiotu Umowy
Przyjmujacy zamowienie zgtasza ten fakt Udzielajacemu zamowienia najpdzniej 3 dni
przed terminem rozpoczecia udzielania $wiadczen, ustalonym w miesiecznym
harmonogramie.

Zmiana terminu wykonywania $wiadczen ustalonego w harmonogramie, o ktorej mowa
w § 2 pkt 5 moze nastgpi¢ wylacznie za uprzednig pisemng zgoda Udzielajgcego
zamoOwienia, na pisemny wniosek Przyjmujgcego zamowienie.

W razie zaistnienia nieprzewidzianych okolicznosci uniemozliwiajagcych podjecie
$wiadczen Przyjmujacy zamowienie w porozumieniu z Udzielajacym zamoéwienie ustala
zastepstwo.

W przypadku odmowy udzielania $wiadczen lub niestawiennictwa w miejscu ich
udzielania zgodnie z ustanowionym grafikiem bez zapewnienia zastgpstwa, Przyjmujacy
zamoOwienie zaptaci Udzielajgcemu zamowienia kare umowng w wysokosci 2.000 ztotych
(stownie ztotych: dwa tysigce) za kazde zdarzenie.

W przypadku samowolnego opuszczenia miejsca udzielania $wiadczen Przyjmujacy
zamoOwienie zaptaci Udzielajgcemu zamowienia kar¢ umowng w wysokosci 1.000 ztotych
(stownie ztotych: jeden tysiac) za kazdy przypadek samowolnego opuszczenia.
Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje si¢ do zwrotu Udzielajgcemu zamowienia
rownowartosci kar finansowych zastosowanych przez NFZ, ktéore beda skutkiem
naruszenia postanowien niniejszej Umowy, a w ich wyniku zaistnieje wadliwe
wykonywanie lub wypetnianie warunkéw umowy z NFZ. Natozone przez NFZ kary
umowne, ktore nie beda konsekwencja niewlasciwej realizacji niniejszej Umowy
w cato$ci obcigzaja Udzielajagcego Zamodwienia.

Zastosowanie kary umownej nie wylacza dochodzenia przez Udzielajacego zamowienia
odszkodowania uzupetniajacego, przenoszacego wysokos¢ kary umownej - do wysokosci
rzeczywiscie poniesionej szkody, na zasadach ogolnych, okreslonych przepisami Kodeksu
cywilnego.

Kary umowne oraz odszkodowanie, o ktorym mowa W ust. poprzedzajagcym niniejszego
paragrafu platne beda w terminie 3 dni, liczac od dnia dorgczenia Przyjmujacemu
zamowienie stosownej noty obcigzeniowej na rachunek bankowy w niej wskazany.
Udzielajacy zamowienia ma prawo do potracenia kar umownych z wynagrodzenia
naleznego Przyjmujacemu zamowienie, na co Przyjmujacy zamowienie wyraza zgode.
Postanowienia dotyczace kar umownych obowigzujg rowniez w przypadku odstapienia od
umowy przez ktérgkolwiek ze Stron.

§3

Okreslenie trybu udzielania §wiadczen zdrowotnych i Sposobu podawania ich do wiadomosci
osobom uprawnionym do s$wiadczen zdrowotnych okresla zalacznik nr 2 do niniejszej
Umowy.

§4
Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich
uzyskanych w trakcie realizowania przedmiotu Umowy informacji podlegajacych
ochronie, w tym informacji organizacyjnych oraz innych ustalen dotyczacych
Udzielajacego zamowienia nie podanych do wiadomosci publiczne;j.
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2. W przypadku naruszenia obowigzku okre$lonego w ust. 1 Udzielajagcy zamowienia moze
rozwiagza¢ umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia, a takze dochodzi¢ roszczen na
zasadach okres$lonych w przepisach Kodeksu cywilnego.

3. Kwestie zwigzane z przetwarzaniem przez Przyjmujacego zaméwienie danych osobowych,
reguluje odrebna umowa w sprawie powierzenia przetwarzania danych osobowych.

§5

1. Przyjmujacy zamowienie przyjmuje na siebie obowigzek poddawania si¢ kontroli Narodowego
Funduszu Zdrowia oraz innych uprawnionych organdéw i osdb, na warunkach okreslonych
przepisami prawa.

2. Przyjmujagcy zamoéwienie ma obowigzek podda¢ sie kontroli przeprowadzanej przez
Udzielajacego zaméwienia oraz 0Soby przez niego upowaznione W zakresie wykonywania
warunkoéw niniejszej umowy, a w szczegolnosci kontroli przebiegu wykonywania przedmiotu
Umowy i jakosci udzielanych swiadczen.

§6

1. Przyjmujacy zamoéwienie otrzymuje wynagrodzenie z tytulu wykonywania przedmiotu
niniejszej Umowy w  wysokoSci  ............ zt  brutto (stownie ......... )
za godzine wykonywania $wiadczen w dni robocze i w wysokosci ............. zt brutto
(stownie ...... ) za godzing wykonywania §wiadczen w dni $wigteczne i wolne od pracy.
......... zt brutto (stownie:......) za godzine pozostawania w gotowo$ci do udzielania
$wiadczen medycznych /przewidziane w § 1 ust. 3 lit. c/.

2. W przypadku niewykonywania przedmiotu umowy przez Przyjmujgcego zamowienie
z powodu jego nieobecnosci, bez wzgledu na przyczyne tej nieobecnosci, zaptata nie
przystuguje.

§7

1. Strony ustalaja, ze okresem rozrachunkowym jest jeden miesigc kalendarzowy. Przyjmujacy
zamdOwienie ma obowigzek ztozenia faktury/rachunku wraz z harmonogramem udzielania
$wiadczen medycznych (zatacznik nr 3) podpisanym przez Przyjmujacego zamowienie oraz
Kierownika Oddziatu / ZLA ............. do Sekretariatu Udzielajacego zamowienia do 10
dnia kalendarzowego po zakonczeniu okresu rozrachunkowego. Jezeli dniem tym bedzie
dzien $wiagteczny lub wolny od pracy, nastgpuje przesuniecie terminu do pierwszego,
nastgpujacego po nim dnia roboczego. Dopuszczalne jest przestanie faktury/rachunku z
harmonogramem w formie elektronicznej na adres e-mail Udzielajacego zamowienia:
sekretariat@zozwloszczowa.pl

2. Nalezno$¢ za §wiadczenia przewidziane niniejsza Umowa, zostanie wyplacona na rachunek
bankowy wskazany przez Przyjmujacego zamowienie w terminie do ostatniego dnia
nastepnego miesigca po wykonaniu przedmiotu Umowy pod warunkiem dotrzymania przez
Przyjmujacego zamowienie terminu zlozenia faktury/rachunku wraz harmonogramem
udzielania $wiadczen medycznych (zalacznik nr 3) okreslonego §7 ust. 2. W przypadku
dostarczenia faktury/rachunku wraz z harmonogramem w po6zZniejszym terminie, termin
ptatnosci bedzie wynosit 30 dni od daty wplywu do Sekretariatu Udzielajacego zamowienia
prawidlowo sporzadzonej faktury/rachunku wraz z harmonogramem udzielania swiadczen
medycznych (zatacznik nr 3). Za dzien spelnienia §wiadczenia pieni¢znego uwaza si¢ date
obcigzenia rachunku bankowego Udzielajgcego zamédwienie. Za opodznienie w wyplacie
nalezno$ci Przyjmujacemu zamdéwienie przyshuguja odsetki w wysoko$ci ustawowej.

3. Przyjmujacy ~ zamoOwienie ~ samodzielnie  dokonuje  rozliczen = wynikajacych
z przedmiotu Umowy, na podstawie odrgbnych przepisow dotyczacych oso6b
prowadzacych dziatalno$é gospodarcza i innych obowigzujacych przepisow.
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4. Zakazuje sie — pod rygorem niewaznosci — dokonywania cesji nalezno$ci wynikajacych

z niniejszej Umowy, bez uprzedniej pisemnej zgody Udzielajacego zamowienia. Jesli wynika
to z przepisow prawa, za zgod¢ Udzielajgcego zamdwienia uwaza si¢ rowniez zgode Podmiotu
tworzacego.

§8

Umowa zostata zawarta na czas okreslony od dnia .................. dodnia.......................

§9
1. Strony przewiduja mozliwos$¢ rozwigzania niniejszej umowy w drodze porozumienia Stron
w kazdym czasie.
2. Umowa wygasa z dniem zakonczenia udzielania okreslonych §wiadczen zdrowotnych oraz
w sytuacji okreslonej w § 12 ust. 2 Umowy.
3. Umowa moze by¢ rozwigzana przez Udzielajacego zamoéwienia ze skutkiem
natychmiastowym, gdy:

a) Przyjmujacy zamoéwienie nie udokumentuje w terminie 7 dni od daty podpisania umowy
zawarcia przez niego umowy obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialno$ci
cywilnej, z zastrzezeniem, ze umowa ubezpieczenia musi by¢ zawarta najp6zniej w dniu
poprzedzajacym dzien, od ktorego Przyjmujacy zamowienie obowigzany jest do
$wiadczenia uslug w zakresie udzielonego zamowienia lub nie dorgczy kopii nowej
polisy lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie umowy ubezpieczenia
stosownie do tresci § 11 ust. 1 zd. 2,

b) Przyjmujacy zamowienie utraci uprawnienia wymagane do wykonywania przedmiotu
niniejszej Umowy,

) Przyjmujacy zamowienie dopuscit si¢ umyslnego przestgpstwa uniemozliwiajacego
dalsze wykonywanie umowy badz razaco naruszyt postanowienia niniejszej umowy lub
ogoblnie przyjete normy i zasady pracy w szpitalu przewidziane w stosownych aktach
prawnych,

d) zajda inne okolicznosci, za ktore Strony nie ponosza odpowiedzialnosci, a ktore
uniemozliwiaja dalsze wykonywanie umowy,

e) Przyjmujacy zamowienie swoje prawa i obowigzki przeniost w catosci lub w czgséci na
osoby trzecie, nie uzyskawszy na to zgody Udzielajacego zamdwienia,

f) w wyniku kontroli wykonania umowy i realizacji zalecen pokontrolnych oraz innych
dziatan kontrolnych uregulowanych w odrebnych przepisach stwierdzono niewypetnianie
warunkéow umowy lub wadliwe jej wykonanie, a w szczeg6lnosci ograniczenie
dostepnosci §wiadczen, zawezanie ich zakresu 1 ztg jakos¢ §wiadczen,

g) Narodowy Fundusz Zdrowia nie podpisze kontraktu z Udzielajacym zamowienia,

h) Przyjmujacy zamowienie nie dopetni obowigzkow wynikajacych z niniejszej Umowy.

4. Strony ustalaja, ze Umowa moze by¢ rozwigzana z zachowaniem ....... — miesigcznego
okresu wypowiedzenia, ze skutkiem na koniec miesigca.

§ 10

1. Przyjmujgcy zamoéwienie prowadzi doktadng i systematyczng dokumentacje medyczng
I sprawozdawczos¢ statystyczng na zasadach okreslonych w odrebnych przepisach oraz
inng dokumentacje wynikajaca z organizacji oddziatu. Dokumentacja medyczna,
sprawozdawczos$¢ statystyczna Stanowi¢ bedzie dla Udzielajacego zamowienia
informacje o zakresie i sposobie realizacji Umowy.

2. Przyjmujacy zamodwienie zaplaci na rzecz Udzielajagcego zamoéwienia kar¢ umowna
w wysokosci 2.000 ztotych (stownie: dwa tysigce), za kazdy stwierdzony przypadek
niesystematycznego prowadzenia dokumentacji medycznej, sprawozdawczos$ci
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statystycznej lub innej dokumentacji, o czym mowa w ust. poprzedzajagcym niniejszego
paragrafu. Postanowienia § 2 ust. 11-14 stosuje si¢ odpowiednio.

§11

Przyjmujacy zamoOwienie zobowigzany jest do ubezpieczenia sie
od odpowiedzialno$ci cywilnej w zakresie $wiadczonych przez siebie ustug oraz
do utrzymania ubezpieczenia w calym okresie obowigzywania umowy. W przypadku,
gdy umowa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej ulega rozwigzaniu w trakcie
obowigzywania niniejszej Umowy, Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest
dostarczy¢ Udzielajgcemu zamoéwienia kopig nowej polisy ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie umowy
ubezpieczenia na nastepny okres, najpézniej w ostatnim dniu obowigzywania
poprzedniej umowy.

Strony umowy ustalaja, ze odpowiedzialnos¢ za ewentualne szkody wyrzadzone osobie
trzeciej w zakresie udzielonego zamoéwienia i realizowanego $wiadczenia zdrowotnego
ponosi¢ bedg solidarnie, chyba, ze szkoda wynikla z umys$lnego zaniedbania swych
obowigzkow przez Przyjmujacego zamodwienie, lub razgcego naruszenia postanowien
umowy. W przypadku takim odpowiedzialno$¢ za powstatg szkodg ponosi Przyjmujacy
zamowienie.

Przyjmujacy zamowienie ponosi odpowiedzialno$¢ za swoje dziatania lub zaniechania
wyrzadzajace szkode w majatku Udzielajagcego zamowienia na zasadach okreslonych
w kodeksie cywilnym.

W przypadku powstania szkody materialnej po stronie Udzielajacego zamowienia
spowodowanej dziataniem lub zaniechaniem Przyjmujacego zamowienie, Udzielajacy
zamoOwienia ma prawo do potracenia powstatych w ten sposob naleznosci
z wynagrodzenia naleznego Przyjmujacemu zamoéwienie, na co Przyjmujacy zamowienie
wyraza zgode.

§12
Wszelkie zmiany niniejszej Umowy wymagaja do swej waznos$ci pisemnego aneksu.
W przypadku zmiany przepisow regulujagcych materi¢ objeta Umowag, przepisy
bezwzglednie obowiagzujace wprowadzone zostang do Umowy w postaci aneksu.
Brak zgody Przyjmujacego zamdwienie na ich wprowadzenie spowoduje wygasnigcie
Umowy.
Ewentualne spory wynikte w zwigzku z realizacja niniejszej] Umowy Strony probowac
beda rozstrzygaé polubownie. W przypadku, gdy proby polubownego rozstrzygniecia
sporu nie dadza rezultatu wlasciwym sadem bedzie sad miejsca siedziby Udzielajacego
Zamowienia.

§13

W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowg zastosowanie majg przepisy Kodeksu
cywilnego oraz Ustawy o dziatalnosci leczniczej z dnia 15.04.2011 r. (t. j. Dz.U. 2023 r.

poz. 991).
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Umowa wchodzi w zycie z dniem ................ocoeevenee

§ 15
Integralng cz¢$¢ Umowy stanowig: Warunki wspotpracy Udzielajacego zamoéwienia
z Przyjmujagcym zamowienie (zalacznik nr 1) oraz Tryb udzielania $wiadczen
zdrowotnych (zalacznik nr 2) oraz Harmonogram udzielania $wiadczen medycznych
(zatacznik nr 3).

§ 16
Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, z ktérych dwa otrzymuje
Udzielajacy zamowienia, a jeden Przyjmujacy zamowienie.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA
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Umowa Uzyczenia nr ...............
zawartaw dniu ..., pomiedzy:

Zespotem Opieki Zdrowotnej we Wloszczowie — Szpital Powiatowy im. Jana Pawtla II,
ul. Zeromskiego 28, 29-100 Wloszczowa, wpisanym do rejestru stowarzyszefi, innych
organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji i publicznych zaktadow opieki zdrowotne;j
w Sadzie Rejonowym w Kielcach, X Wydziat Gospodarczy pod numerem KRS: 0000057160,
NIP 656-18-55-908, REGON 000304295, zwanym dalej ,,.Uzyczajacy”, reprezentowanym

przez Dyrektora Zespotu Opieki Zdrowotnej we Wtoszczowie ........... , przy kontrasygnacie
Gtownego Ksiegowego ...........c.oeveenn. ,

a

Paniag/Panem ... e

zwang dalej ,,Bioracy w uzywanie”,
zwanymi dalej facznie ,,Stronami”,

0 nastepujace;j tresci:

§1
Niniejsza Umowa uzyczenia nr ................ zostaje zawarta w zwigzku z zawarciem Umowy
kontraktowej o §wiadczenie ustug medycznychnr .................. zdnia ...

§2

Uzyczajacy zezwala Biorgcemu w uzywanie przez czas trwania umowy o $wiadczenie ustug
medycznych w ramach podpisane] UMOWY W .........c.oiiririniiriii et eieteeeereeeerenanss
na nieodptatne uzywanie bazy lokalowej Udzielajacego zamoéwienia, tj. pomieszczen oraz
aparatury oddziatu i sprzgtu medycznego bedacego wiasnosciag Udzielajacego zamowienia,
jezeli nie reguluja tego odrgbne zarzadzenia.

§3
Korzystanie z rzeczy wymienionych w § 2 moze odbywaé si¢ w zakresie niezbednym
do udzielania $wiadczen, zgodnie z Umowag ..................... z dnia ...l r.
o $wiadczenie ustug medycznych.

§4

1. Biorgcy w uzywanie zobowigzany jest uzywaé uzyCzOny sprzet, aparature medyczng
i lokal w spos6b odpowiadajacy ich wtasciwosciom i przeznaczeniu.

2. Bez zgody Uzyczajacego, Bioracy w uzywanie nie moze odda¢ uzyczonego lokalu, sprzetu
1 aparatury medycznej osobie trzeciej do uzywania.

§5
Biorgcy w uzywanie jest odpowiedzialny za uszkodzenie badz utrate rzeczy, jezeli uzywa jej w
sposob sprzeczny z jej wiasciwos$ciami lub przeznaczeniem albo gdy nie bedac do tego
upowaznionym oddaje ja osobie trzeciej, a nie ulegtaby ona utracie lub uszkodzeniu, gdyby
uzywat ich w sposob wiasciwy albo gdyby zachowat je u siebie.

§6
1. Biorgcy w uzywanie nie ponosi odpowiedzialno$ci za zuzycie aparatury i sprzetu
medycznego, bedace nastgpstwem prawidlowego ich uzywania.
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2. W przypadku niesprawnosci aparatury i sprz¢tu medycznego niezbednego do realizacji
przedmiotu umowy Bioracy w uzywanie jest zobowigzany o tym fakcie niezwlocznie
powiadomi¢ Uzyczajacego.

3. Za szkody wynikte =z niesprawno$ci aparatury 1 sprzgtu medycznego ponosi
odpowiedzialno$¢ Uzyczajacy, W przypadku, gdy fakt ten zostal zgloszony przez
Bioracego w uzywanie, a awaria nie zostala usunigta.

§7
Konserwacja i naprawa lokalu, sprzgtu, aparatury medycznej wynikajgca ze zwyklych zasad
eksploatacyjnych odbywa si¢ na koszt Uzyczajacego.

§8
Bioracy w uzywanie nie moze wykorzystywaé rzeczy oddanych mu w uzywanie na cele
odptatnego udzielania $wiadczen, chyba ze odptatno$¢ ta wynika z innych przepisow
i pobierana jest na koszt Uzyczajacego.

§9

W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa majg zastosowanie przepisy Kodeksu

cywilnego.

§10
Umowe niniejsza sporzadzono W dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach.

BIORACY W UZYWANIE UZYCZAJACY
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0 powierzenie przetwarzania danych osobowych

zawartawdniu ..................o...l we Wtloszczowie pomiedzy:

1. Zespotem Opieki Zdrowotnej we Wtoszczowie — Szpital Powiatowy im. Jana Pawta II,
ul. Zeromskiego 28, 29-100 Wtoszczowa, wpisanym przez Sad Rejonowy w Kielcach, X
Wydzial Gospodarczy KRS do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spolecznych
i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej pod
numerem 0000057160, NIP: 656-18-55-908, reprezentowanym przez Dyrektora ZOZ

Pana ................ol zwanym dalej w tresci Umowy ,,Powierzajacym”,

Panig/Panem ... ..o e,

zwanym dalej w tresci Umowy ,,Przetwarzajacym”,

o0 nastepujacej tresci:

Zwazywszy na okoliczno$¢, iz:

- Strony niniejszej Umowy 1taczy zawarta w dniu ....................... roku umowa
o $wiadczenie ustug medycznych (dalej: Umowa podstawowa);

- Wykonanie postanowien Umowy podstawowej wiaze si¢ z konieczno$cig powierzenia przez
administratora  (Powierzajgcego) do przetwarzania okreslonych danych osobowych
Przetwarzajacemu;

- przetwarzanie danych osobowych musi by¢ zgodne z postanowieniami Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (,,RODO”), a takze innych
przepisow regulujacych materie zwigzana z ochrona danych osobowych;

postanawia sie, jak nizej.

§1
Oswiadczenia Stron
1. Powierzajacy oswiadcza, ze jest administratorem danych osobowych w rozumieniu wyzej
powolanego Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27

kwietnia 2016 r., zwanego dalej ,,RODO” i powierza Przetwarzajacemu przetwarzanie
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danych osobowych objetych zbiorem obejmujagcym/-mi rodzaje danych osobowych
wyszczegolnione w zataczniku nr 1 do umowy.

2. Przetwarzajacy oswiadcza, iz wyraza zgode na powierzenie danych osobowych objetych
zbiorem/-ami danych osobowych, o ktérych mowa w ust. poprzedzajgcym niniejszego
paragrafu.

3. Przetwarzajacy oswiadcza, ze na podstawie Artykulu 32 RODO wdrozyl stosowne
procedury, a takze $rodki techniczne, informatyczne i organizacyjne zapewniajace nalezyte
zabezpieczenie powierzonych mu do przetwarzania danych osobowych przed ich utrata,
zniszczeniem, uszkodzeniem, zmiang, ujawnieniem oraz sprzecznym z prawem
przetwarzanie tych danych.

4. Przetwarzajacy oswiadcza, ze przygotowal stosowng dokumentacje wymagang
od podmiotu, ktéremu powierzono przetwarzanie danych osobowych, zgodnie

z postanowieniami RODO i innych powszechnie obowigzujacych przepisow.

§2

Zakres i cel przetwarzania danych osobowych

1. Przetwarzajacy moze przetwarza¢ dane osobowe przekazane przez Powierzajacego
wylacznie w okreslonym niniejszg Umowg zakresie icelu, niezbednym do realizacji
Umowy podstawowej okreslonym w niniejszej umowie.

2. Z tytuhu realizacji obowiazkow wynikajacych z niniejszej Umowy, Przetwarzajacemu nie
przystuguje dodatkowe wynagrodzenie ani prawo do domagania si¢ podwyzszenia
wynagrodzenia wynikajacego z Umowy podstawowej.

3. Dane osobowe be¢dg przetwarzane przez Przetwarzajacego jedynie na pisemne polecenie lub

zgodnie z pisemnymi instrukcjami Powierzajacego.
W przypadku watpliwosci co do zgodno$ci z prawem wydanych przez Powierzajacego
polecen lub instrukcji, Przetwarzajagcy natychmiast poinformuje Powierzajacego
o stwierdzonej watpliwosci (w sposob udokumentowany i z uzasadnieniem), pod rygorem
utraty mozliwo$ci dochodzenia jakichkolwiek roszczen przeciwko Powierzajacemu z tego
tytutu.

4. Przetwarzajacy deklaruje, ze nie bedzie przetwarza¢ danych osobowych poza Europejskim
Obszarem Gospodarczym bez uprzedniej pisemnej zgody Powierzajacego i na wskazanych

przez niego na pismie warunkach.
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§3

Obowiazki Przetwarzajacego

1.

Przetwarzajacy ograniczy wykorzystanie przekazanych danych wylacznie do przetwarzania
w zakresie oraz w celu okreslonym w § 2 ust. 1 niniejszej Umowy.

Zgodnie z oswiadczeniem zawartym w §1 ust. 4 niniejszej Umowy, Przetwarzajacy
prowadzi¢ bedzie rejestr wszystkich kategorii czynnosci przetwarzania dokonywanych
w imieniu Powierzajacego, zgodnie z Artykutem 30 ust. 2 RODO.

Przetwarzajacy zobowigzany jest do wspotpracy z Powierzajagcym przy wykonywaniu przez
niego obowigzkow zwigzanych z danymi osobowymi i ich ochrong, o ktorych mowa
w Artykutach 32-36 RODO, a takze do wspotpracy z organem nadzorczym, w ramach
wykonywanych przez niego zadan.

Na kazde pisemne zadanie Powierzajacego, Przetwarzajacy zobowigzany jest poddac si¢
stosownej  kontroli/audytowi/inspekcji w  zakresie jego  dzialan  zwigzanych
z przetwarzaniem danych osobowych. Kontrola/audyt/inspekcja moze obejmowac wszelkie
aspekty dotyczace realizacji przez Przetwarzajacego postanowien niniejszej Umowy,
RODO oraz innych przepisow zwiazanych z ochrong danych osobowych i upowaznia
osoby kontrolujace/audytujace/inspektorow do m.in. wgladu we wszelka dokumentacje,
domagania si¢ wyjasnien oraz wstgpu do pomieszczen Przetwarzajacego.

Przetwarzajacy ma obowigzek na kazde pisemne zadanie Powierzajacego, udzieli¢ mu
W wyznaczonym terminie pisemnych wyjasnien zwigzanych z realizacja przedmiotu
Umowy, w tym w szczeg6lno$ci w zakresie stosowanych procedur, srodkéw technicznych,
informatycznych 1 organizacyjnych oraz personelu przetwarzajacego powierzone dane
osobowe i jego kwalifikacji.

Przetwarzajacy zobowigzuje si¢ do szczegodlnej ochrony przekazanych mu do
przetworzenia danych, do zachowania ich w tajemnicy i nieprzekazywania ich osobom
trzecim, jak réwniez po zakonczeniu Umowy do ich zwrotu Powierzajgcemu lub do
trwatego ich zniszczenia, w zaleznosci od decyzji Powierzajagcego w tym przedmiocie.

Powierzajacy moze, jednakze zachowac sobie kopie przekazanej dokumentacji oraz inne

......
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§4

Zglaszanie naruszen

1.

Przetwarzajacy jest zobowigzany do niezwtocznego — nie pozniej jednak niz w ciagu
24 godzin od powziecia wiadomosci — powiadomienia Powierzajacego o kazdym
podejrzeniu naruszenia lub naruszeniu ochrony danych osobowych.

Informacja, o ktorej mowa w ust. poprzedzajacym niniejszego paragrafu winna zawiera¢
wszelkie dane (oraz dokumenty) umozliwiajace Powierzajagcemu spelnienie obowigzku
powiadomienia organu nadzorczego, w tym w szczegodlnosci: opis charakteru naruszenia
lub podejrzenia naruszenia ochrony danych, a takze opis rodzaju danych osobowych
ze wskazaniem jakich 0sob lub grup osob naruszenie to dotyczy lub moze dotyczyc.
Przetwarzajacy jest zobligowany do umozliwienia Powierzajagcemu uczestniczenia
we wszelkich czynno$ciach wyjasniajacych i1 dokonanych ustaleniach, a takze do
wskazania wszelkich zastosowanych srodkéw minimalizujacych skutki naruszen oraz

propozycji srodkow zapobiegajacych tym naruszeniom w przysztosci.

§5

Podpowierzenie przetwarzania danych osobowych

1.

Umowa podpowierzenia przez Przetwarzajacego przetwarzania danych osobowych osobie
trzeciej, wymaga do swej waznosci uprzedniej zgody Powierzajacego.

Przetwarzajacy jest zobowiazany do przedstawienia Powierzajagcemu stosownego projektu
umowy podpowierzenia, do ktorego Powierzajacy moze zglosi¢ stosowne zmiany
dotyczace postanowien zwigzanych z ochrong danych osobowych. Przetwarzajacy ma
obowigzek uwzgledni¢ zgloszone przez powierzajacego zmiany, chyba ze sa one
niezgodne z obowigzujacym prawem.

Jesli Powierzajacy nie zglosi - w terminie 3 dni roboczych od przedstawienia mu przez
Przetwarzajacego projektu umowy podpowierzenia przetwarzania danych osobowych lub
projektu umowy w tym przedmiocie uwzgledniajagcego zgltoszone przez Przetwarzajacego
propozycje zmian - zadnych zastrzezen, uwaza si¢, ze zgoda na zawarcie umowy zostala
wydana.

Przetwarzajacy jest zobowigzany do zapewnienia, aby osoba trzecia (podmiot), ktorej
podpowierzy przetwarzanie danych osobowych, stosowac be¢dzie tozsamy do niego poziom
ochrony danych osobowych.

Postanowienia ust.1-3 stosuje si¢ odpowiednio do modyfikacji umowy w sprawie

podpowierzenia przetwarzania danych osobowych.
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§6

Odpowiedzialnosé

1.

Przetwarzajacy odpowiada za szkody spowodowane przetwarzaniem naruszajacym
postanowienia RODO, naktadajace obowigzki bezposrednio na niego lub gdy dziatat poza
zgodnymi z prawem instrukcjami Powierzajacego lub wbrew tym instrukcjom.
Przetwarzajacy odpowiada wobec Powierzajacego za szkody spowodowane
zastosowaniem lub niezastosowaniem wiasciwych srodkow bezpieczenstwa.
Przetwarzajacy ponosi odpowiedzialno$¢ za dziatania i zaniechania witasne oraz swoich
pracownikow (zleceniobiorcow), tak jak za dziatania i zaniechania wiasne.

Przetwarzajacy ponosi wobec Powierzajacego odpowiedzialnos¢ solidarng z osobg trzecia,
ktorej podpowierzyt przetwarzanie danych osobowych. Stosowne postanowienia w tym
zakresie winny znalez¢ si¢ W Umowie zawartej z osoba trzecia.

Postanowienia ust.4 powyzej stosuje si¢ odpowiednio do dalszych umoéw w przedmiocie
podpowierzenia przetwarzania danych osobowych.

Przetwarzajacy zaptaci na rzecz Powierzajacego kar¢ umowng w wysokosci
odpowiadajacej karze administracyjnej, o ktorej mowa w Artykule 83 RODO lub
wysoko$ci zasgdzonego odszkodowania na podstawie Artykutu 82 RODO, jesli jest to
skutkiem dziatania lub zaniechania Przetwarzajacego. Kara ptatna bedzie w terminie 7 dni
liczac od dnia otrzymania stosownej noty, na rachunek bankowy wskazany w jej tresci.
Powierzajacy moze dochodzi¢ odszkodowania uzupetniajacego na zasadach ogolnych,
jezeli wysoko$¢ poniesionej szkody przekroczy wysokos$¢ zastrzezonej kary umowne;j.
Zastrzezenie kar umownych pozostaje w mocy pomimo rozwigzania, wygasnigcia

lub odstapienia od niniejszej Umowy z jakiegokolwiek tytutu.

§7

Okres obowigzywania Umowy

Umowa zostala zawarta na czas obowigzywania Umowy podstawowej i wchodzi w zycie

Z mocg obowigzujaca od dnia jej zawarcia.

§8

Sprawy sadowe

1.

Strony zobowigzuja si¢ do wykorzystania wszelkich $rodkow w celu ugodowego
zatatwiania spraw spornych, w tym rozbieznosci powstalych w zwigzku z interpretowaniem

I wykonywaniem postanowien niniejszej Umowy.
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2. W przypadku niemozliwo$ci ugodowego =zatatwienia sporu strony poddajg jego

rozstrzygniecie sgdowi wlasciwemu dla siedziby Powierzajacego.

§9

Klauzula tajnoSci

1. Strony zobowiazuja si¢ do potraktowania tresci niniejszej Umowy i informacji uzyskanych
w trakcie jej wykonywania jako tajemnic¢ przedsigbiorstwa.

2. Obowiagzek zachowania w tajemnicy tresci niniejszej Umowy, jak i informacji uzyskanych
w trakcie jej wykonywania nie jest ograniczony w czasie i wigze Strony takze po
rozwigzaniu Umowy.

§10

Postanowienia koncowe

1. W sprawach nie uregulowanych niniejszag umowa maja zastosowanie odpowiednie przepisy
ustawy o ochronie danych osobowych, przepisy wykonawcze do tej ustawy, a takze
przepisy kodeksu cywilnego.

2. Wszelkie zmiany i uzupelnienia niniejszej Umowy wymagaja dla swej waznoSci
zachowania formy pisemnej (aneks).

3. Umoweg sporzadzono w dwodch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej

ze Stron.

POWIERZAJACY PRZETWARZAJACY
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Zalacznik nr 1 do Umowy Nr ............... 12023/SP

WY KA Z

ZBIOROW DANYCH OSOBOWYCH

przetwarzanych przez lek. ...........

LP.

NAZWA ZBIORU DANYCH
OSOBOWYCH

SYMBOL ZBIORU

10.

11.

12.

13.

14.
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