
Załącznik Nr 4 do Warunków Konkursu Ofelt

Umowa - Zlecenie Nr ......../2024

zawartaw dniu .2024 r.w Łukowie

pomiędzy:
Samodzielnym Publicznym Zakładem Opieki Zdrowotnej w Łukowie, 21 - 400 Łuków, ul. Doktora Andrzeja
Rogalińskiego 3, wpisanym do rejestru stowarzyszeń, innych orgańzacji społecznych i zawodowych, fundaoji
oraz samodzielnych publicznych zal<ładów opieki zdrowotnej w Sądzie Rejonowym Lublin-Wschód w Lublinie
zsiedzibą w Świdniku VI Wydziale Gospodarczym Krajowego Rejestru Sądowego, KRS Nr 0000056773, REGON;
000306472, MP: 825 - l'7 - ll -'7t9, reprezentowanymprzez zwanym dalej Zleceniodawcą,

a
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zwanym dalej Zleceniobiorcą,

o treści następującej:
§l.

1.Podstawą zawarcianiniejszejumowy jęstart.26i27 ustawy z dnia 15 kwietnia201l rokuodziałalnościleczniczej,
na podstawie których przeprowadzony został konkurs na udzielanie świadczeń zdrowotnych.
2,Zleceniodawca zleca, a Zleceniołriorca przyjmuje do wykonywania udzielanie świadczeń zdrowotnych
(lekarskich) w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej.
3. dotyczy śtvitttlczeń udzielanych wg miesięczłtego harmonogrumu zleceń:
Zlecenią doĘczqce udzieląnią świądczeń zdrowotnych określonych w ust. 2 odbywać się będq w częstotliwości według
potrzeb Zleceniodawcy, w ..,.., ... (miejsce udzieląnia świadczeń), przeciętnie ....,..,. (ilośc zleceń)
zleceń w tygodniu/miesiqcu, w preferowane dni .,..,. ....... , w godzinach idatach (wokreślonych
godzinach lub cąłodobcl\|o, w dni powszednie orąz ustawowo wolne od pracy) wskazanych w uzgodnionym z
koclrdynatorem, ą w ząkresie świądczeń w oddziąle szpitalnym z ordynatorem miesięcznym harmonogrąmie zleceń, IĘ
wyjqtkowych przypadkach, ewentuąlne zmiany w terminąrzu uzgadniane sq z koordynatorem przed rozpoczęciem
pojedynczego zlecenią Zleceniobiorq,wobec zleceniodawcy, Zleceniobiorca składa propozycje terminów wykonywania
zleceń ną kolejny miesiqc kalendarzowy do 20 dnia poprzedzajqcego miesiqca (jeżeli dotyczy).
4. W przypadku konięczności prowadzenia akcji ratowania życia i zdrowia pacjentów godziny udzielania świadczeń
zdrowotnych ulegają przedfuzeniu, z zalhowaniem prawa do wynagrodzenia.
5, Zlecęniobiorca ma obowiązek stawió się na swój koszt w miejscu wykonywania zlęcętia określonym w ust, 2

w czasie unrożliwiającym bezproblemowe rozpoczęcie świadczenia usfug według harmonogramv zleceń, o którym
mowa w ust. 3.

6. Ilękroć w umowie jest mowa o komórcę Zlęcęniodawcy rozumie się ptzez to Gabinet nocnej i świątecznej opieki
zdrowotnej.
7, Ilekroć w umowie jest mowa o koordynatorzę rozumięmy przez to koordynatora NPL wskazanego przez
Dyrektora SPZOZ w Łukowie

§2.
1. Zieceniobiorca uprawniony jest do dokonywania czynności w imieniu Zlęcęniodawcy polegających na udzięlaniu
świadczeti zdrowotnyclr pacjentom, zgodnie z profilem działalności komórki Zleceniodaway oraz wykonyłvania innych
czynności wynikających z regulaminu organizacyjnego Zleceniodawcy, obowiązujących procedur oraz zarządzeń
węwnętrznych i poleceń koordynatora,
2. Zlęcęniobiorca w czasie wykonywania świadczęń jest uprawniony do:

1) wy§tawiania skięrowań do szpitala,
2) wystawiania recept lekarskich,
3) wydawania pacjentom w imieniu Zleceniodawcy zaświadczęń o czasowej nięzdolności do pracy

na zasadaclr określonych w odrębnyclr przepisach,
4) wystawiania zlęcęń na badania diagnostyczne i transport na zasadach obowiązujących u Zlęcęniodawcy

oraz zgodnie z aktualnymi przepisami prawa,
5) kięrowania pacjentów na lęczęnię w innych placówkach ochrony zdrowia,jezeli wymagaa tęgobędzie

stan zdrowia pacjenta, a potęncjał diagnostyczny i leczńczy Zlęcęniodawca nie zapewnia mozliwości
dalszego leczęnia ną zasadaclr obowiązujących w danej jednostce organizacyjnej,

6) wystawiania karly zgonu a w sytuacji określonej w odrębnych przepisach, zlęcęnia (skierowanie)
wykonania sekcji zwłok, wprzypadku konieczności stwierdzenia zgonu pacjenta ijego przyazyny.

3. W celu zapewnienia nalezytego udzielania świadczeń zdrowotnych Zlęceniobiorca zobowtązany jest do podjęcia
wszelkich działań i procedur medycznych, objętych specyfiką komórki Zlęcęniodaway, aw szczególności:

1) dokładnię zbadaó kazdego pacjenta zgłaszającego się lub skierowanego do lęczęnia i po ustaleniu wstępnej
diagnozy przy pomocy dostępnych środków diagnostycznych wytyczyć linie postępowania irozpocząó
proces leczęnia,



2) uczestniczyć i wykonywać u pacjentów leczonych u Zleceniodawcy badania i zabiegi wynikające

ze wskazait,
3) wystawienia karty zgonu na podstawie osobiścię wykonanego badania poŚmiertnego i ustaleń, a w

siczegóInej sytuĄi Ókreślonei w odrębnych przepisach, z|ęcęnia wykonania sekcji zwłok (wystawienie

skierowania) ,' w przypadku zgłoszenia konieczności stwierdzenia zgonu pacjenta z teręnu Powiatu
łukowskiego (z wyłączenierrr przypadków gdy nie ma lekarza zobowiązanego do wystawienia kartY zgonu

w rnyśl 5 Źu.i, t i§ 3 ust. I rozporządzania Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej w sprawie stwięrdzenia

zgonu ijego przyazyny,
4) wipółpracować z personelemZlęcęntodawcy, wydawać zalecenia i kontrolować ich wYkonanie,

5i połejmować dziaiania na wezwanie personelu medycznego do chorych wymagającYch PomocY,

6) zawi-adomić koordynatora o zaistnieniu zdarzenia, którę może mięĆ zrnęzęnię i konsekwencje Prawne

dla Zleceniodu*.y, , tym równiez o powaznym wlpadku na terenie Zlęceniodawcy, nietYPowYm

zdarzęliu medycznym,
7) wykonywać iawód, zgodnie zę wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi metodami

iśrodkami zapobieganru, ,orpornuwania i leczęnia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodOwej

or az z na\eżyĄą starannością,
8) przęstrzęga) praw pacjenta orazprzepl,sów o ochronie danyclr osobowych,

9) przestrzegać regulamlnOw, karty praw pacjenta, przepisów bhp i ppoż. oraz obowiązującYch zarządzeń,

tb; prowadzii dokumentację medyczną zgodnie z obowiązującymi przepisami W tYm zakesie

oraz sprawozdawczość na potrzeby Zleceniodawcy i Narodowego Funduszu Zdtowia.

4. Zlęcęntobiorca w czasie pełnienia obowiązków wynikających z niniejszej umowY udziela Świadczęń w warunkach

ambulatoryjnych lub w rniejscu zamięszkania pacjenta.

5. przy uóźi"turrir, świadczeń z zaicesu,ro.n".1 i świątecznej opieki zdrowotnej w przyPadku nieobęcnoŚci Pielęgniarki,
w celu zapewnienia stałej dostępności do świadczeri ambulatoryjnych, Z|eceniobiorca pozostaje w gotowoŚci

do ich udziólania w miejscu zleceń do ."u*u powrotu pielęgrriarki z wyjazdu do pacjenta. W przypadku stanu nagłego

Zlęceniobior"u.up"*rrIu opiekę pacjenta w miejscu udzięlania świadczęnia do czasu przyjazdu zesPofu ratownictwa

medycznego.
6.Zięcęniódavłca zabezpiecza obsadę pielęgniarską, obsfugę adnrinistracyjną, gospodarczą oraz sPrzęt iaParaturę

medycznąw zakresię niezbędnym dla realizacji niniejszej umowy.

].Zlęcęliobiorca zobowiązuje się do korzystania z pomieszczęń oraz sprzętu, aparutury medYcznej i lęków,

lależących do Zlęcęniodawca zgodnie z ich przeznaczeniem i w celach określonych w rriniejszej umowię.

Zleceniobiorca zobowiązuje się do poniesienia kosztów napraw aparatury i sprzętu medYcznego naleŻącego

do Zlecęniodawcy, usrkojzon"go * wyniku dztałań zawinionych przez Zleceniobiorcę, w tęrminie 14 dni od dnia

pisemnego węzwanla przezZliceniodawcę. Zięceniodawca w tazię zwłoki Zleceniobiorcy w zaPłacie kosztów

naprawy moze potrącić należną rnu kwotę z nalężności Zlęceniobiorcy, bez konieczności uzyskania dodatkowej zgodY

na kompensatę.

§3.
1.Zlęceniobiorca zobowiązuje się do przestrzegania zasad wykonywania świadczeń zdrowotnych wskazanYch

w umowach zawartyahprzez Z\eceniodawcę z Narodowym Funduszem Zdrowia i innymi kontralrentami.

2. Zl,ęcęniobiorca zobowiązuje się do poddania się kontroli przeprowadzonej przez Zleceniodawaę oraz kontroli

Narodowego Funduszu Zdrowia oraz wytaża zgodę na umieszczenie danych jego potencjału w Systemie Zarządzania

obiegiern informacji Lubelskiego oddzi,aŁuNarodowego Funduszu Zdrowia, w zakresie dotyczącYm niniejszej umowY.

3, oJpowiedzialność za szkodę wyrządzonąprzy udzielaniu świadczeń w zakresie udzielonego zamówienia ponoszą

solidarnie Zleceniobior ca t Z|ęcęntodawcę.
4.Zlęcęniodawca uprawniony jest do żądania pokrycia przez, Zleceniobiorcę szkody spowodowanej nałoŻeniem

przez Narodowy Fundusz Ż&owia kar pienięznych lub obowiązków odszkodowawczych, o którYch mowa

w kontraktach zawartych z Narodowyrn Funduszęm Zdrowia a Zlęcettiodawcą, jeżeli nałożęnie tYclr kar lub

obowiązku zapłaty odszkodowania blo wynikiem niewłaściwego wykonania przez Z\eceniobiorcę Świadczęń

1ekarskich.
5. Zlecęniobiorca wę własnym zakręsie i na własny kosztzabezptecza,.

1) posiadanie aktualnyclr szkoleń w zakresie BHP,
2) posiadanie aktualirych badań profilaktycznych i okręsowych, potwierdzające brak przeciwwskazań

do wykonywania czynności w zakręsię tozsamym z §mową,
3) posiadanie aktualnyclr szczepień przeciw WZW typu B oraz SARS_CoV_2,
4) odzteż ochonną.

6. Zlęcęniobiorca zobowiązany jest do:

1) ubezpieczenia się od odpowieclzialności cywilrrej na zasadaclr określorryclr w obowiązujących przePisaclr,

2) złożenla polisy ubezpieczeniowej jako załącznika do utnowy,
3) utrzymywanii przez'cały okres obowiązywania rriniejszej umowy stałej sumy gwarancyjnej oraz wartoŚci

lbezpieczeńa i nie zmniejszania jej zakresu,

7 . Zlęceniobiorca zobowiązuje się do uczestnictwa w szkoleniach zorganizowanych przez Zleceniodawcę, z zal<ręsl'.

1) BHp, w za'krósie postępowania podczas wykonywania prac na terenie SPZOZ w Łukowię
przęz praaowników firm zęwnętrznych,
2) b ezpieczeństwa informacj i.



8. Ewentualne profilaktycznę lęczęnię poekspozycyjnę Zlęcęniobiorcy w przypadku styczności z wirusem niedoboru
odporności, do którego doszło w czasie wykonywania czynności zawodowych jest finansowaftęprzęz Zleceniobiorcę.

§4.
1. Zlęcęniobiorca uprawniony jest do przerw w wykonywaniu świadczeń:

1) przel.vqq nie przekraczającej 20 dni kalendarzowych przypadającej w każdym roku realizacji umowy,
z zastrzężęniem ust. 2,

2) przęrwy związanej zpotwierdzonym udziałem Przyjmującego zamówienię w szkolęniąch i sympozjach.
2. Skorzystanie z przerwy, o której mowa w ust. 1 wymaga poinformowania i uprzedniej zgody koordynatora.
Do udzięlęnia zgody wymagana jest forma pisemna. Nie skorzystanie z przerw w danym roku nie powoduje
jej przesunięcia na rok następny.
3, Nię stanowi naruszenia warunków umowy niewykonani ę zlęcęnia przez Przyjmującego zamówienie, w przypadku
niezdolności do wykonywania świadczeń spowodowanych chorobą, udokumentowanych zaświadczętięm lękarskim
o ilę na czas tych niezdolności do wykonywania świadczeń zdrowotnych Przyjmujący zamówienie wskaze zastępstwo
na zasadaclr okleślonych w ust. 4, chyba że na wniosęk Przyjmującego zarnówięnie Udzielający zamowięnia odstąpi
od konieczności wskazania zastępstwa.
4.W przypadku skorzystatia z przerwy, o której mowa w ust. 1 lub dokonania zamiany w harmonogramię zlęcęń
po uzyskaniu akceptacji Udzielającego zamówienia, Przyjmujący zamówienię ma obowiązek wyznaczyć zastępcę
poprzęz przekazanie .v4rznaazotęgo zlęcenia osobie trzęciej. Osobą trzecią jest osoba związana z Udztelającym
zamówięnia umową o udzielenie świadczeń zdrowotnych w toźsamym zakresie.
5.Za przerwy w wykonywaniu świadczeń określonych w ust. 1,3 i 4 Przyjmującemu zamówięnie nie przysfuguje
wynagrodzenie, a koszty zastępstwa ponosi Udzielający zamówienia.

§5.
Umowa zostaje zawarta na okres od ................... r. do ............ r. z mozliwością jej przedłużeniana
dalszy okres roazny za zgodą obu stron wyrażoną w formie pisemnej.

§6.
1, Potwięrdzeniem czasu wykonywania czynności określonych w §1 umowy jest ewidencja godzin wykonywania
umowy - zlecenia , której wzór stanowi załączntk nr 1 do niniejszej umowy,
2. Ewidencja wymieniona w ust, 1 obejmuje okres miesiąca kalęndarzowęgo z wyjątkiem pierwszego miesiąca
wykonywania zlęcęnia i wskazuje liczbę godzin przepracowanych przez Zleceniobiorcę, Ewidencja jest dostarczana
Zleceniodawcy przęz Zleceniobiorcę do ostatniego dnia roboczego miesiąca, którego dotyczy.
3, W razie wątpliwości odnoszących się do ilości przepracowanęgo czasu podanego
Zlęceniodawca nięzwłocznie skontaktuje się z nim w celu ich wyjaśnienia.
4. Zestawięnie przepracowanyclr godzirr przez Zleceniobiorcę musi zostać potwierdzone
a w przypadku jego nieobecności osobę .uqyzflaazoną przez Zleceniodawcę.

§7.
1. Zleceniobiorca zobowiązuje się wystawić i przedłożyć Zlecęniodawcy rachunek, z uwidocznionym numeręm umowy
do 5 dnia rniesiąca następującego, po miesiącu rozliczeniowym. Płatność za wykonane zlęcęnia nastąpi w tęrminie do
14 dni od dnia doręczenia prawidłowo wystawionego raclrunku, na rachunek bankowy, wskazany przęz
Zleceniobiorcę, Termin płatności liczony jest od dnia doręczenia rachunku wraz z ewidencją godzin wykonania umowy
- zlecenia, przy azym bieg terminu płatności nie moze rozpoczynać się wcześniej , rlż | drla miesiąca kalendarzowego
następującęgo po miesiącu rozliczęniowym. Za dzień zapłaty uzrnje się dzień zaksięgowania należności na rachuŃu
baŃowym Zlecęniodawcy. Jeżeli tertnin płatności upły.wa w sobotę lub w dzięń ustawowo wolny od pracy płatności
dokonuje się następnego dnia roboczego.
2. Wyjątek od § 7 ust, 1 stanowi pierwszy miesiąc wykonywania zleceria, gdzie Z|eceniobiorca składa dwa rachunki:
1) za pierwsze 20 dni - w ciągu 7 kolejnych drri roboczych. Płatność za wykonane zlęcęnię nastąpi do ostatniego dnia
roboczego danego miesiąca.
2) za dni od 2 1 do ostatniego dnia miesiąca zgodnie z zaplsem §7 ust. l zdańę pierwsze i drugie.
3. Zleceniobiorca otrzymuje wynagrodzenie ryczałtowe z tytułu wykonywanych świadczeń, w wysokości brutto
...,.. zl (................., ".... złotych) za ...... ". "

4. Do rachunku Zlęcęniobiorca dołączy zestawienie z wykonania świadczęń obejmujące: daty wykonania zleceń
oraz ich ltczbę, zgodnie z zŃącznikiem nr 1 do niniejszej umowy. Zestawięnię to musi zostać potwierdzone przez
koordynatora, a w pr zyp adku j ego nięob ęcno ści o sobę wyzna azoną pr zęz Zleceniodawcę.
5, Zleceniobiorca oświadcza, że kwoty, o których mowa w ust, 3 wyczerpują całość zobowiązań finansowych
Zleceniodawcy flarzęaz Zleceniobiorcy, związanych z wykonaniem niniejszej un]owy.
6. Zwynagrodzenl,a, o któryrn mowa w ust. 3, zostaną potrącone nalężtę świadczęnia publicznoprawne.
7 . Wzór rachunku oraz oświadczenia stanowi załącznik nr 2 do niniejszej umowy.

§8.
1 . Urnowa vlega rozwtązarriu w następującyclr przypadkach:

1 ) z up§rłem czasu, na który została zawarta,

ptzez Zleceniobiorcę

przez koordynatota,



2) z dniem zakończęnia udzięIania świadczeń zdrowotnych w zakesie doIyczącym niniejsze.1 umow}

(bez wyp ow iedzenia ze skutkiem natychmiastowym),
na mocy porozumietria stron,
wskutek bświadczenia jednej ze stron, z zachowaniem miesięcznego okęsu wlpowiedzenia, ze skutkiem na

koniec miesiąca kalendarzowego,
5) wskutęk oświadczenia jednej ze stron, bez zachowania okręsu w;powiedzenia, w przypadku, gdy druga strona

rażąco narusza istotne postanowienia umowy,
2. Strony dopuszczają mozliwoić zmiany niniejszej umowy w sfuacji, jezeli koniecznoŚĆ ich wProwadzenia wYnika

z okoliózności, których nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy lub zmian korzYstnYch

dla Zleceniodawcy, o ile da się to wykazac w sposób nie budzący wątpliwości.

§9.
1, Zleceniobi orca zapłaci Zlęcęniodawcy karę umowną w wysokości:
- 1.000 zł (tysiąc złotych) zaniewykonanie kazdego pojedynczego dnia zlecenia (zgodnie z harmonogramem,bez

uzgodnienia z koordynatorem lub zawiadomienia o przeszkodzię - nięzawinionej), lub
_ soo zł (pięćset złotych) zabęzzasadną odmowę przyjęciapacjenta lub inne nieprawidłowości wudzieleniu Świadczeri,

stwierdzone j ędnoznacznię w wyniku wyjaśnienia przypadku przez Zleceniodawcę. Zlęceniobiorca zobowiązuje się do

zapłaty karyumownej wterminie 14 dni od dnia pisemnego wezwania ptzezZleceniodawcę. Zleceniodawcaw razię

zwłoki Zleóeniobiorcy w zapłacię możę potrącić należną mu kwotę znależlości ZlecęniobiorcY,bez koniecznoŚci

uzyskania zgody na kompensatę,
2.Nięzależiie od kary umownej Zleceniodawca może dochodzić od Zleceniobiorcy odszkodowania na zasadach

ogólnych kodeksu cyr,vilnego do wysokości poniesionej szkody w przypadku, gdy szkoda przehacza wysokoŚĆ karY

umownej.
3. Zleceniobiorcy |ub osobom pfzez niego upowaznionym przysługuje w kazdynr czasię prawo kontroli,

w szczególności poprawności prowadzenia dokumentacji rnedycznej, sprawozdawczości iprzestrzegania Praw Pacjenta,
kontrolowania i ewidencjonowania ilości godzin udzielanych świadczeń.

§ l0.
1. W zakresię nie uregulowanym w niniejszej umowie mają zastosowanie przepisy ustawy o działalnoŚcileczniczej.
2. Strony zobowiąziją się do zachowania w tajemnicy wszęlkich informacji uzyskanych w tracię wykonYwania

Umowy, w tym danych osobowych oraz sposobów ich zabezpięczęnia.
3. Zleceniobiorca moze przetwarzać dane osobowe wyłączlie w zakręsie i celu przewidzianym w Umowie.

4. Wszęlkię zmiany lub uzupełnienia niniejszej umowy wymagają zgody obu stron, wyfazonej Pod rygorem

nięwazności w formie pisemnej, z zaslrzężenięm prawa Zlecęniodawcy do jednostronnej zmianY harrnonogramów

zlęcęń.
§ 11.

1 .Wszelkie ztniany lub uzupełnienia niniejszej umowy wymagają zgody obu stron, wyrazonej pod rygorem niewaznoŚci

w formie pisemnój (aneksu do umowy), z zaslrzężęniem prawa Udzielającego Zamówięnie do jednostronnej zmiany

lrarmonogramów zleceń.
2. Na wniosek jednej ze Stron, Strony mogą przystąpić do negocjacji w przedmiocię ewentualnej zmiany stawek

wynagrodzenia określonych w § 6 ust. 2, na zasadach określonych w niniejszym paragrafte, chyba że koniecznoŚĆ

wprowadrenia zmianjest jednoznaoznię vzasadniona lub oczywista. Zmiana stawek wynagrodzenia możę PolegaĆ
,u.ó*no na wzroście jak i obniżeniu stawek. Z przeprowadzonych negocjacji strony sporządzą pisemny protokół,
podwyzszenie stawek wynagrodzenia jest dopuszczalne wyłącznie w uzasadnionych przypadkaclr, w tYm szczegÓlnoŚci

w przypadku:
1)- kónieczności zmiany zakresu umowy (zlecenie innych świadczeń, zwiększenie obowiązków związanych z

udzielanięm świadczeń, zwiększenie Itczby godzin punktów, itp.) lub zmian organizacyjnych w zakesie udzięlarria

świadczeń, mających wpływ na wydajność lub uciązliwość w czasię realizacji umowy (zmniejszenie zespołu itp. ),
2) zmianprawnych w trakcię realizacjl, umowy, w tym zasad i sposobu finansowania świadczęń objętych przedmiotem

umowy pi"." Ńa.odowy Fundusz Zdrowia, które będą miały miejscę w trakcie realtzacli przedmiotu umowy, jakteZ

zwiększenia fi nansowania przez NF Z;
3) wprowadzenia przez Zleceniodawcę zmiany zasad wynagradzania lub wysokości wynagrodzeń pracowników lub

wspóipracowników podmiotu leczniczego, w szczególności w związku z przeprowadzęniem negocjacji zlękarzami
udzielającymi poszczególnych świadczeń;
4) zmiin * t.uk"i" rea|izacji umowy stawęk podatku YAT związanychz przedmiotem ulnowy, zmiarr przepisów o

sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczęgo niektórych pracowników zatrudnionych w podmiotach

ILczriczych wpływających na zwiększenie poziomu wynagrodzeń w podmiotach leczniczych, zmlan wysokoŚci

minimalnego wynagrodzenia za pracę lub minimalnej stawki godzinowej, zmial zasad podlegania ubezpieczeniom

społecznyń 1ub ubezpieczeniu zdrowotnernu lub wysokości stawki składki na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotnę

oraz zmian przepisów prawnyclr, jeżeli zmiany te będą miały wpływ na koszty wykonania umory przęz

Zleceniobiorcę;
5) wystąpierria uzasadnionych okoliczności skutkujących dla Zleceniobiorcy wzrostem kosztów Świadczerria usługi

objętęj przedmiotem umowy, w tym w szczególnościw zwtązlltze:

3)

4)



a) wzrostęm cen towarów i usług konsumpcyjnych wynikającym z miesięcznyclr (w stosunku do poprzedniego
miesiąca) wskaźników cęn towarów i usług konsumpcyjnyclr ogłaszanychprzez Pręzesa GUS za miesiące następujące
po rniesiącu, w którym zawarto umowę,
b) wzrostem cen towarów i usfug nabyłvanych ptzez Zleceniobiorcę na potrzeby świadczenia usług objętych
przedtniotenr umowy (w szczególności stawek czynszu najmu, kosztów materiałów biurowych, kosztów dojazdu,
kosztów nabycia fachowych publikacji),
c) wzrostem kosztów osobowych związanych z zatrudnianietn personelu biorącego udział w realizacji przedmiotu
umowy lub obsługą umowy Zlęcęniobiorcy (o ile dotyczy).
3. Podstawą do zmiany stawki wynagrodzenia zgodnie z ust.2, jest przedłozenie przez Zlęceniobiorcę wniosku (w
formie pisernnej) zawieralącego uzasadnienie wnioskowanej zmiany. Wniosek podlega ocenie Zleceniodawcy i
wylnaga jego zatwierdzeria, przy azyfi7 Strony mogą przęprowadztć w tym zakresię stosowne negocjacje. Zmiana
stawki wynagrodzenia następuje po uzyskaniu akceptacji Zleceniodawcy.
4, Obnizęnie stawki wynagrodzenia moze być dokonanę w kazdynr czasie,Ia analogiazr'ych zasadach, jak zwiększenie
wynagrodzenia,

§ 12.
Niniejsza umowa została sporządzona w 2 jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

zleceniobiorca zleceniodawca





Załącznik rrurner l
do Urrrowy - Z|ecęńa

EWIDENCJA GODZIN WYKONYWANIA UMOWY-ZLECENIA

miesiąc rok..........

Imię i nazwisko

Miejsce świadczenia usług

Sumagodzinwdniu
robocz}m w miej§cu

zleceńa*

*wpis obejnlrrje godzitry otaz nrinuty

Podpis Zlecelliobiorcy

PotwieIdzenie wykonarlia
Podpis kootdyratota data





Załączniknr2 do Urnowy -Zleceńa

(lrnię i nazwisko wystawcy rachunku)

RACHUNEK

dla Sarnodzielnego Publicznego ZakJadu Opieki Zdrowotnej w Łukowie

za wykonanie wg umowy ZLECENIA nr.. z dnia

pracy:

Naięzrrośó wynosi zgodnię z załącznikiem ,,., ...,., zł brutto

(słownie złotych:, . ., )

(Data i podpis wystawcy rachunku)

Stwierdzam, ze wymieniona praca została wykonana iprzyjęta.

(Data i podpis przyjmującego pracę)

Należnośó proszę wypłació gotówkąlprzękazac na konto

(Nazwa i numer konta bankowego)

Rachunek sprawdzono pod

względem merylorycznym

(Data i podpis)

Zatwierdzono na sulllę zł ...,.
słownie:.

Sprawdzono pod względem
formalno-rachunkowym

( Data i podpis)

(Główny Księgowy) (Dy,ektor)



Nazwisko rodowe:

1L.,. ...

Tel ...

PESEL NIP (w przypadku prowadzenia działalności gospodarczej)

Urzącl Skarbowy

Nazwa .. Adres

Miejsce zamieszkania

Gmina/Dzielnica: . Powiat.

Poczta. .. Województ:wo

Kod pocztowy . . . . .. Miejscowośó . , . ...

Kraj ., Obywatelstwo ... ..,

oświadczam. ze: * niewłaściwe skreślió lub zakęślić właściwe

a) jesten/nie jestenr*zatrudniony/a na podstawie umowy o pracę, w innym zal<ładzię pracy (nazwa zakładu pracY)

o sią gam dochó d wy ższy l niższy* niź minimalne wynagrodzenię.

b) wykonuję/nie wykonuję* w innych zakładaclt pracy umowę zl,ęcęnia

Okres obowią zywania umowy zlęcęnia od dnia .. . . . ... do dnia " ,

Okes obowiązywaniaumowy zlęcęnia od dnia ......,. do dnia ",

z lytułuun]owy zlecęrria osiągam dochód wyższylniższy niz minimalne wynagrodzelię i podlegam/nie Podlegam

obowiązkowym ubezpieczeniom społecznym.

c) prowadzęinie prowadzę* działalność gospodarczą- z tl,tułu prowadzenia działalności gospodarczej odProwadzam

składki na lbezpieczenie społecznę TAI? NIE*

d) jestem/nie jesterrr* uprawniony do emerytury lrenty* ustalonej decyzją oddziału ZUS z dnia

znak.. ,..(wprzypadkuuprawnienianależy dołączyó kserokopię decyzjtZUS)

e) posiadam/nie posiadam* orzeczony stopień niezdolności do pracy (w przypadku orzęczonęgo stoPnia niezdolnoŚci

do pracy należy dołączyć orzeczęnie organu orzekającego).

f) j estem/nie j ęstem * ucznięm-studęntelrr

Nazwa uczelni/szkoły,.....
g) wnoszę/nie wroszę* o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym

oświadczam, że powyższe zgloszenie wypełniłem zgodnie z prawdą i że świadomy jestem odpowiedzialnoŚci

karnej z art,ż35 § 1 kodeksu karnego z^ zeznawanie nieprawdy lub zatajenie PrawdY.

O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych w niniejszym oświadczeniu zobowiązuję się PowiadomiĆ

Zamawiającego.

(Miejscowość i data) (Podpis osoby składającej oświadczenie)


