
Załącznik Nr 4 do Warunków Konkursu Oferl

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

zawartaw dniu .2024 r.wŁukowie

pomiędzy:
Samodzielnym Publicznym Zakładem Opieki Zdrowotnej w Łukowie, 2l - 400 Łuków, ul. Doktora Andrzeja
Rogalińskiego 3, vpisanym do Ęestru stowarzyszeń, innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji
oraz samodzielnych publicznych zal<ładów opieki zdrowotnej w §ądzie Rejonowym Lublin-Wschód w Lublinie
z siedzibą w Świdniku VI Wydziale Gospodarczym Krajowego Rejestru Sądowego, KRS Nr 0000056773, REGON:
000306472,NIP: 825 -11-Il -7tg,reprezęntowanymprzęz ,..,.., zwanym dalej Zleceniodawcą,

a

;;;;;,ó;;:;;;;,i;;,:fix*łY- :::-: -:"#1x"tT.j,il"""*'*::: :::::,,, ;ilT;
zw anym dalej Zlecen iobio rcą,

o treści następującej:
§1.

1. Podstawą za:warcia niniejszej umowy jest art,26 i27 ustawy z dnia 15 kwietnia 20l l roku o działalnościleczntcze1,
rra podstawie których przeprowadzony został konkurs na udzielanię świadczeń zdrowotnyclr.
2.Zleceniodawca zleca, a Zlęceniobiorca przyjmuje do wykonywania udzielanie świadczefr zdrowotnych
(lel<arskich) w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej.
3. dotyczy świtldczeń. udzi.efunych wg niesięczn.ego harmonogramu zleceń:
Zlecenia doĘczqce udzielanią świadczeń zdrowotnych określonych w ust. 2 odbywać się będq w częstotlilvości według
potrzeb Zleceniodawcy, w ...,.. ... (miejsce udzieląnią świadczeń), przeciętnie ,,....... (ilość zleceń)
zleceń w lygodniu/łniesiqcu, w preferowane dni ...... ....... , w godzinach idatach (wokreślonych
godzinach lltb całodobowo, w dni powszednie oraz ustąwowo wolne od pracy) wskazanych w uzgodni.onym z
koordynatorem, ą w ząkresie świądczeń w oddziąle szpitalnym z ordynatorem łniesięcznym harntonogrąmie zleceń. LY

wyjqtkowych przypadkach, ewentuąlne zmiany w terminarzu uzgadniane sq z koordynątorem przed rozpoczęcient
pojedynczego zlecenią Zleceniobiorcy wobec zleceniodawcy. Zleceniobiorca składa propozycje terminów wykorynvania
zlecęń na kolejny niesiqc kalendarzowy do 20 dnia poprzedzajqcego miesiqca (eżeli dotyczy).
4. W przypadku konięczrrości prowadzenia akcji ratowania życia i zdrowia pacjentów godziny udzięlania świadczeń
zdrowotnyclr ulegają przedłużentu, z zachowaniem prawa do wynagrodzenia.
5. Zleceniobiorca ma obowiązek stawić się na swój koszt w miejscu wykonywania zlecenia określonyrn w ust. 2

w czasie umożliwiającym bezproblemowe rozpoczęcie świadczenia usług wedfug harmonogramu zleceń, o któryrr
mowa w ust. 3.

6, Ilekroć w umowie jest mowa o komórce Zlecęniodawcy rozumie się przez to Gabinet nocnej i świątecznej opiel<i
zdrowotnej.
7. Ilękroć w umowie jest nrowa o koordyrratorzę rozvmięmy przęz to koordynatora NPL wskazanego przez
Dyrektora SPZOZ w Łukowie

§2.
1.Zlęceniobiorca uprawniony jest do dokonywania czynności w imieniu Zleceniodawcy polegających na udzielaniu
świadczeń zdrowotnych pacjentorn, zgodnie z profilem działalności komórki Zleceniodaway oraz wykonyłvania innych
czynności wynikających z regulaminu organizacyjrrego Zleceniodawcy, obowiązujących procedur oraz zarządzeń
węwnętrznych i poleceń koordynatora.
2. Zlęcęttiobiorca w czasie wykonywania świadczeń jest uprawniony do:

1) wystawiania skierowań do szpitala,
2) wystawiania recept 1ekarskich,
3) wydawania pacjentom w imieltiu Zleceniodawcy zaświadczęń o czasowej niezdolności do pracy

na zasadach określonych w odrębnych przepisach,
4) wystawiania zlęcęń rn badania diagnostyczne i transporl na zasadach obowiązujących u Zlęceniodawcy

oraz zgodnie z aktualnyrni przepisarni prawa,
5) kierowania pacjerrtów na leczęnię w innych placówkach oclrrony zdrowia,jezeli wymagać tego będzie

stan zdrowia pacjenta, a potencjał diagnostyczny i leczniczy Zlęcęniodawca nie zapewnia nrozliwości
dalszego lęczenianazasadach obowiązujących w danej jednostce organizacyjnej,

6) wystawiania karty zgonu a w syfuacji określonej w odrębnych przepisach, zlęcęnia (skierowanie)
wykonania sekcji zwłok, w przypadku konieczlrości stwierdzerria zgonu pacjenta ijego przyazyny,

3, W celu zapewnienia należytego udzielania świadczęń zdrowotrryclr Zlecerriobiorca zobowiązany jest dopodjęcia
wszelkich działań i procedur medycznych, objętych specyfiką komórki Zlęcęniodawcy, a w szczególności:

1) dokładnie zbadaćkażdego pacjenta zgłaszającego się lub skierowanego do leczenia i po ustaleniu wstęprrej

diagnozy przy pomocy dostępnych środków diagrrostycznycb, wyĄyczyć linie postępowania irozpocząc
proces leczenia,



uczestniczyć i wykonywać u pacjentów leczonych u Zleceniodawcy badania l zabiegi wYnikające

ze wskazań,
wystawienia karty zgonu na podstawie osobiścię wykonanego badania poŚmiertnego i ustaleń, a w
siczególnej sytuacji Ótr"ston"iw odrębnych przepisach, z|ęcenia wykonania sekcji zwłok (wystawienie

skierowanii), w przypadku zgłoszenia konieczności stwięrdzęnia zgonu pacjenta z tęlenu powiatu

fukowskiego 1z wyłąĆientem przypadków gdy nie maIekarza zobowiązanego do wystawienia kartY zgonu

wrnyśl§iust. li§3ust.trozporządzaniaMinistraZdrowiaiOpiekiSpołecznejwsprawiestwierdzenia
zgonu i jegoprzyczyny,
współpracować z personelemZlęceniodawcy, wydawać zalęcęnia i kontrolowaĆ ich wYkonanie,

połejmować dzta|aniana wezwanię personelu medycznego do chorych wymagających pomocy,

)a*iadomie koordynatora o zaistnieniu zdarzenia, które moze mieć znaczenie i konsekwencje Prawne

dlaZ|ęcęntodawcy, w tym równiez o powaznym wypadku na terenie Zleceniodawcy, nietypowym

zdarzęniu medycznym,
wykonywać zawód, zgodnie zę wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi nretodami

i jrodkami zapobiegania , rozpoztawania i leczęnia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej

or az z na\eżytą starannością,
8) przęstrzęgac praw pacjenta orazprzepisów o ocluonie danych osobowych,

9) przestrzegaćieguta*lnow, kartyprawpacjenta, przepisówbhp i ppoż. orazobowiązującYch zarządzeń,

tb) prowaclzić doiumentacj ę ^Ódy"rnĄ 
żgodnie z obowiązującymi przepisami w tyrn zakresię

oraz sprawozdawczość na potrzeby Zlęcęniodawcy i Narodowego Funduszu Zdrowia,

4. Zlęcęniobiorca w czasie pełnienia obowiązków wynikających z niniejszej umowy udziela Świadczęń w warunkaclr

ambulatoryjnych lub w miejscu zamięszkania pacjenta.

5. przy uóil.tonlu świadczlIi z zahęsu no.n";' i iwiątecznej opieki zdrowotnej w przypadku nieobecnoŚci Pielęgniarki,

w cęlu zapewnienia stałej dostępności do świadizeń ambulatoryjnyclt, Zleceniobiorca pozostaje w gotowoŚci

do ich uclziÓlania w rniejscu zleceń do 
""uru 

powrotu pielęgniarki z wyjazdu do pacjenta, W przypadku Stanu nagłego

Zleceniobior"u rup"*niu opiekę pacjenta w miejscu udzięlania świadczenia do czasu przyjazdu zesPołu ratownictwa

nredycznego.
6.Zlęceniodawca zabezpiecza obsadę pielęgniarską, obsfugę administracyjną, gospodarazą oraz sprzęt iaparaturę

lrredyczną w zakresie rriezbędnym dlarea|izacjl niniejszej unrowy,
,7.Zlecę1-1tobiorca zobowiązuje się do korzystania z pomieszczęń oraz sprzętu, aparatury medYcznej i leków,

naleźących do Zleceniodawca zgodnie z ich przeznaczenlem i w celach okreŚlonYch w niniejszej umowie.

Zleceniobior.ca zobowlązuje się 
-do 

poniesienia kosztów napraw aparatury i sprzętu medYcznego naleŻącego

c1o Zlecęrrioda*cy, uszkojzon.golv wyniku działań zawinionych przezZ\eceniobiorcę, w terminie 14 dni od dnia

pisemr-rego wezwania przezZlJceniodawcę. Zleceniodawca w razię zwłoki ZlecęniobiorcY w zaPłacię kosztów

naprawlimoze potrącić nalezną nru kwotę z nalezności Zleceniobiorcy, bez konięczności uzyskania dodatkowej zgodY

na kompensatę.

§3.
1. Zleceniobiorca zobowiązuje się do przestrzeganta Źasad wykonywania świadczeń zdrowotnYch wskazanYclr

w unrowach zawartyclr przez'Zleceniodawcę z Narodowym Funduszęm Zdrowia i innYmi kontrahentami,

2.Zlęęeniobiorca 
"obo*iązuje 

się do poddania się kontroli przeprowadzolej przez Zleceniodawcę oraz kontroli

Naroclowego Funduszu Zdrowia oraz wyraża zgodę na umieszczenie danych jego potencjafu w SYstemie Zarządzania

obiegiern informacji Lubelskiego oddziafu Narodowego Funduszu Zdrowia, w zakręsie dotyczącym niniejszej umowY,

3. oJpowiedzialność za szkod{ wyrządzolą przy udztelaniu świadczeń w zakresie udzielonego zamówienia Ponoszą

solidarnie Zleceniobior ca i Zlęcęntodawcę.
4.Zlęceriodawca uprawniony jest do żądada pokrycia przez Zleceniobiorcę szkody spowodowanej nałoŻeniem

przez Naroclowy Fundus, Żiro*iu kai pieniężnych lub obowiązków odszkodowawczych, o którYch mowa

iv korrtraktacli zawartyclr z Narodowym Funduszem Zdrowia a Zlęcęniodawcą, jeże|i lałożęnię tYclr kar lub

obowiązku zapłaty odszkodowania blo wynikiem niewłaściwego wykonania przez Zleceniobiorcę Świadczęń

1ekarskiclr.
5. Zleceniobiorca we własnym zakręsie i na własny koszt zabezpiecza:

1) posiadanie aktualnych szkoleń w zakresie BHP,
2j posiadanie aktualnyclr badań profilaktycznych i okresowych, potwierdzające brak Przeciwwskazań
do wykonywania czynności w zakresie tożsamym z umową,

3) posiadanie aktualrrych szczepieńprzeaiw WZW typu B oraz SARS_CoV_2,

4) odzież ocluonną.
6. Zlęceniobtorca zobowiązany jest do:

l) ubezpteczeniu'.ię oj odpowiedzialności cywilnej nazasadach określonych w obowiązujących PrzePisach,

2) złożenia polisy ubezpieczeniowej jako załącznika do umowy,
3) utrzymywanii przez^ cały okres Óbowiązywania niniejszej umowy stałej sumy gwarancyjnej oraz wartoŚai

ubezpieczerria i nie zmniejszania jej zakresu,

7 . Z1ecęniobiórca zobowiązuje się do uczestnictwa w szkoleniaclt zorganizowanyclr przez Zlecertiodawcę, z zakęsu'.

1) BHp, w ,aLÓsie postępowania podczas wykonywania prac na tęrenie SPZOZ w Łukowię

przęz praaowrrików firrn zęwnętrznych,
ż) b ezpieczeństwa informacj i.

ż

2)

3)

4)
5)

6)

1)



8. Ewęntualne profilaktycznę lęczęnię poekspozycyjnę Zlęcęniobiorcy w przypadku styczności z wirusem niędoboru
odporności, do którego doszło w czasie wykonywania czynności zawodowych jest firransowa:nę przęz Zleceniobiorcę.

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

1) przęrry nie przekraczającej 20 dni kalendarzowych przypadającej w każdym roku realizacji umowy,
z zastrzężenięm ust, 2,

ż) przęrwy związane1 zpotwierdzonym udziałem Przyjmującego zamówięnię w szkolęniach i syrnpozjach.
2. Skorzystanie z przerwy, o której mowa w ust. 1 wymaga poinforrnowania i uprzedniej zgody koordynatora.
Do udzielęnia zgody wymagana jest forma pisemna, Nię skorzystanie z przęrry w danym roku nie powoduje
jej przesunięcia na rok następny.
3. Nie stanowi naruszenia warunków umowy niewykonani ę zlecęnia przez Przyjmującego zamówienie, w przypadku
niezdolności do wykonywania świadczeń spowodowanych chorobą, udokumentowanych zaświadczęnięm lekarskirn
o ile na czas tych niezdolności do wykonywania świadczeń zdrowotnych Przyjmujący zamówienie wskaze zastępstwo
na zasadach określonych w ust. 4, chyba że na wniosek Przyjmującego zamówienie Udzielający zamówienia odstąpi
od konieczności wskazania zastępstwa.
4. W przypadku skorzystania z przetwy, o której mowa w ust. l lub dokonania zamiany w harmonogramie zleceń
po uzyskarriu akceptacji Udzielającego zamówienia, Przyjmujący zamówienie ma obowiązek wyznaazyc zastępaę
popfzęz przekazanie wyznaazonęgo zlęcęnia osobie trzeciej. Osobą trzecią jest osoba związana z Udzielającym
zarnówienia umową o udzięlęrrie świadczeń zdrowotnych w tozsamym zakręsię"
5.Za przerwy w wykonyłvaniu świadczeń określonych w ust, 1,3 i 4 Przyjmującemu zamówięnie nie przysługuje
wynagrodzenie, a koszty zastępstwa ponosi Udzielający zamówięnia,

§5.
Umowa zostaje zawarta na okręs od ................... r. do ............ r. z mozliwością jej przedłużenla na
dalszy okres toazny za zgodą obu stron wyrazoną w formię pisemnej,

§6.
1, Potwięrdzęnięm czasu wykonywania czynności określonych w §1 umowy jest ewidencja godzin wykonywania
umowy - zlęcęnia, której wzór stanowi załączt"ik nr 1 do niniejszej umowy.
2. Ewiderrcja wymieniona w ust. l obejmuje okres miesiąca kalęndarzowego z wyjątkiem pierwszego miesiąca
wykonywania zlęcęnia i wskazuje liczbę godzin przęptacowanych przez Zleceniobiorcę. Ewidencja jest dostarczana
Zlęcęniodawcy ptzęz Zlecęniobiorcę do ostatniego dnia roboczego miesiąca, którego dotyczy.
3, W razię wątpliwości odnoszących się do ilości przepracowanego czasu podanego
Zleceniodawc a nięzwłocznie skontaktuje się z nim w celu ich wyjaśnienia.
4. Zęstawięnie przepracowanych godzin przez Zleceniobiorcę musi zostać potwierdzone
a w przypadku jego nieobecności osobę Wznaazoną przez Zleceniodawcę,

przez Zleceniobiorcę

przez koordynatora,

§7.
L Zlecęniobiorca zobowiązuje się wystawic iprzedłożyć Zleceniodawcy rachunek, zuwidocznionym numerem umowy
do 5 dnia rniesiąca następującego, po miesiącvrozliczęniowym. Płatność za wykonane zlęcęnia nastąpi wtęrminie do
14 dni od dnia doręczenia prawidłowo wystawionego rachunku, na rachunek baŃowy, wskazany przęz
Zlęceniobiorcę. Termin płatności liczony jest od dnia doręczenia rachunku wraz z ewidencją godzin wykonania umowy
- zlecenia, przy czym bieg terminu płatności nię mozę rozpoczyuaa się wcześniej , niż 7 dtia miesiąca kalendarzowego
następującego po miesiącu rozliczęniowym. Za dzień zapłaty uzlale się dzień zaksięgowania nalężności na rachuŃu
baŃowyn Zleceniodawcy. Jeżeli termin płatności upływa w sobotę lub w dzień ustawowo wolny od pracy płatrrości
dokorruje się następnego dnia roboczego.
2. Wyjątek od § 7 ust. 1 stanowi pierwszy miesiąc wykonywania zlęcęnia, gdzie Z|eceniobiorca składa dwa rachunki:
1) za pierwsze 20 dni - w ciągu 7 kolejnyclr dni roboczyclr, Płatność za wykonane zlecęnie nastąpi do ostatniego drria
roboczego danego miesiąca,
2) zadni od 21 do ostatniego dnia miesiąca zgodnie zzapisem §7 ust.1 zdanię pierwsze i drugie.
3. Zleceniobiorca otrzymuje wynagrodzenie ryczałtowe z tytulu wykonywanych świadczeń, w wysokości brutto
...... zl (............... ........ zlotych) za .........
4. Do rachunku Zlecęniobiorca dołączy zestawienie z wykonania świadczęń obejmujące: daty wykonania zleceń
oraz ich liczbę, zgodnie z załącznikięm nr 1 do niniejszej umowy. Zęstawienię to musi zostać potwierdzone przez
koordynatora, aw przypadkujego rrięobęcności osobę wyznaazonąprzęz Zleceniodawcę.
5. Zlęcęniobiorca oświad;za, żę kwoty, o których mowa w ust, 3 wyczeryują całość zobowiązań finansowych
Zlęcętiodawcy na rzęcz Zlęceniobiorcy, związartych z wykonaniem niniejszej umowy.
6. Z wynagrodzenia, o któryrn mowa w ust, 3, zostaną potrącone nalężlę świadczenia publicznoprawrre.
7 . Wzór rachunku oraz oświadczęnia stanowi załącznik nr 2 do niniejszej umowy.

§8.
1. Unrowa ulega rozwiązaniu w następujących przypadkach:

1) z upłyvern czasu, na który została zawarta,



2) z dniem zakończęnia udzielania świadczeń zdrowotnych w zakesie dotyczącym ntnie.lsze.1 umOWY

(bez wypowi edzenia ze skutkiem natychmiastowym),
3) na mocy porozumienia stron,

4) wskutęk oświadczenia jednej ze stron, z zaclrowaniem miesięcznego okręsu wlpowiedzenia, ze skutkierrr na

koniec miesiąca kalendarzowego,
5) wskutęk oświadczenia jednej ze stron, bez zachowania okresu wlpowiedzenia, w przypadk,,, gdy druga strona

rażąco larusza istotne postanowienia umowy.

2. Strony dopuszczają mozliwość zmlany niniejszej umowy w sytuacji, jeżeli koniecznośĆ ich wprowadzenia wYnika

z okolióznoŚci, których nie możta było przewidzieć w chwili za:warcia umowy lub ztnian korzYstnYch

dla Zlecerriodawcy, o ile da się to Wkazać w sposób nie budzący wątpliwości.

§9.
1, Zlecerriobi orca zapłaci Zlęceniodawcy karę umowną w wysokości:
_ 1.000 zł (tysiąc ziotych) za nie wykonanie każdego pojedynczego dnia zlęcęnia (zgodnie z hanrrolrogratnem, bez

uzgodr-rienia z koordynatorem lub zawiadomięnia o przeszkodzię , nięzawittionej), lub
_ s-oo 

"ł 
(pięćset złotych) zabęzzasadną odmowę przyjęcia pacjenta lub innę nieprawidłowoŚci w udzieleniu Świadczeń,

stwierclzone j ednoznacznie w wyrriku wyjaśnienia przypadku przez Zleceniodawcę. Zlęceniobiorca zobowiązuje się do

zapłaty kary umownej w terminie 14 dni od dnia pisemnego wezwania przezZ|eceniodawcę. Zleceniodawęa w razię

zwłok| Zlęóęniobiorcy w zapłacie może potrącić należną mu kwotę znalężności Zlęceniobiorcy,bez koniecznoŚci

uzyskania zgody na kompensatę.
2,Ńiezaleznie od kary umownej Zlęceniodawca możę doclrodzić od Zleceniobiorcy odszkodowania na zasadaclr

ogólnych kodeksu cy.wilnego do wysokości poniesionej szkody w przypadku, gdy szkoda przeWacza wYsokoŚĆ karY

umownej,
3. Zieceniobiorcy lub osobom przęz niego upowaźrrionym przysługuje w kazdym czasię Prawo kontroli,

w szczególności poprawności prowadzenia dokumentacji medycznej, sprawozdawczości iprzestrzegania praw Pacjenta,

kontrolowania i ewidencjonowania ilości godzin udzielanych świadczeń.

§ l0.
1. W zakresie nie uregulowanym w niniejszej umowie mają zastosowanie przepisy ustawy o działalnoŚcileczniczej.

2. Strony zoborviązują się do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji uzyskanych w tracię wYkonYi,vania

Umowy, w tyn danyclr osobowych oraz sposobów l,chzabezpieczenia,

3. Zlęcęniobiorca moze przetwarzać dane osobowe wyłącznie w zakresie i celu przewidzialYm w Umowię,

4. Wszęlkie ztniany lui uzupełnienia niniejszej umowy wymagają zgody obu stron, wyrażonej Pod rygorem

nieważności w fornrię pisemnij, z zastrzężęniem prawa Zlęceniodawcy do jednostrorrnej zml,anY harmonogramów

zleceń.
5. W związku z wymogami an. 24 oraz art,25 Ustawy z dnia 74 częrwca 2024 r. o ochronie sygnalistów w

Sarrrodzielnym publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Łukowie wdrozono Procedurę zgloszeń naruszeń Prawa
i podej mowan ia działa ń następczych, zawierającą:

1, rodzaje naruszeń prawa podlegające zgłoszeniom w SPZOZ w Łukowię;

2. osoby odpowiędzialnę za przyjmowalie zgłoszeń wewnętrznych;

3. ,uruiy z§łaszania informacji o naruszeniaclr prawa i podejmowania óziałań następczyclt;

4. warunki objęcia ocluoną sygnalistów zgłaszających informacje o naruszeniach Prawa;
5. środki oclrony sygnalistów;
6. tryb dokorrywania zgłoszeń zęwnętrznyah.

pehia treść wyżej wyrnienionego dokumentu dostępna jest w siedzibie SPZOZ w Łukowię.

§ 11.

1 .Wszelkie zmiany |ub uzupełnienia niniejszej umowy wymagają zgody obu stron, wyrazonej pod rygoreln niewaŻnoŚci

w formie pisemnej (arreksu do umowy), z zastrzężęniem prawa Udzielającego Zamówięnie do jednostronnej zrrrianY

ltarnronogramów zleceIi.
2. Na wniosek jednej ze Stron, Strony mogą przystąpić do negocjacji w przedmiocie ewentualnej zmiany stawek

wynagrodzenta Z|ęceniobiorcy, chyba ze koniecznośó wprowadzenia zmian jest jednoznacznię vzasadniona lub

oÓ"y*irtu. Zmiana stawek wynagrodzenia możę polegać zarówno na wzroście jak i obniźeniu stawek. PodwYzszenie

stawek wynagrodzeniajest dopuszczalnewyłącznię w uzasadnionych przypadkach, w tym szczególności w przlPadku:

1) konieóznóści zmiany zakresu umowy (zlecerrie innych świadczeri, zwiększenie obowiązków związanych z

udzielanierrr świadczeri, zwiększenie liczby godzin, punktów, itp.) lub zrnian organizacyjnYch w zakresie udzięlania

świadczęń, mającyclr wpływ na wydajność lub uciążliwość w czasie realizacjiumowy (zmniejszenie zespołu itp. ),
2) zntanp.u*rry.h w tiakcie realizacji umowy, w tym zasad i sposobu finansowania świadczeń objętych Przedmiotem
umowy przez Narodowy Fundusz Zdrowia, którę będą miały miejscę w trakcie realizacji przedmiotu umowy, jakteZ

zwiększenia finansowania przez NFZ1'
3) wprowadzenia przez Zleceniodawcę zmiany zasad wynagradzania lub
współpracowników podmiotu lęczniczego, w szczególności w związku z
udzielającym i poszczególnych świadczeń;

wysokości wynagrodzeń pracowników lub
przeprowadzeniem negocj acji z Iekarzami

4) ztllian w trakcie reallzacjt umowy stawek podatku Y AT związanycb z przedmiotem umowy. zmian
sposobie ustalania najniższego wynagrodzenia zasadniczęgo niektórych pracowników zatrudnionych w

przepisów o
podmiotach



lecalczych wpływających na zwiększenie poziomu wynagrodzeń w podmiotach leczniczych, zmian wysokości
mirrirnalnego wynagrodzenia za pracę lub minimalnej stawki godzinowej, ztnian zasad podlegania ubezpieczeniom
społecznym lub ubezpieczeniu zdrowotnemu lub wysokości stawki składki na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne

oraz zmian przępisów prawnych, jeżeli zmiany te będą miały wpływ na koszty wykonania umowy przęz

Zleceniobiorcę;
5) wystąpienia uzasadnionych okoliczności skutkujących dla Zlecęniobiorcy wzrostem kosztów świadczenia usługi
objętej przedmiotem umowy, w tym w szczególnościw związlll ze:
a) wzrostem cen towarów i usług konsumpcyjnych wynikającym z miesięcznych (w stosunku do poprzedniego
rniesiąca) wskaźników cen towarów i usfug konsumpcyjnych ogłaszanychprzez Prezesa GUS za miesiące następujące
po miesiącu, w którym zawarto umowę,
b) wzrostem cen towarów i usług nabylvanych przez Zleceniobiorcę na potrzeby świadczenia usług objętych
przedmiotem umowy (w szczególrtości stawek czynszv najmu, kosztów matęriałów biurowych, kosztów dojazdu,
kosztów rrabycia fachowych publikacji),
c) wzrostem kosztów osobowych związanych z zatrudnianiem personelu biorącego udział w realizacji przedmiotu
umowy lub obsługą umowy Zlecęniobiorcy (o ile dotyczy).
3. Obnizenie stawki wynagrodzęnia może być dokonane w każdym czasie, rn analogicznych zasadach, jak zwiększenie
wynagrodzenia.

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

zleceniobiorca zleceniodawca
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Zalącztliknr2 do Urnowy - Zlecenia

(Irnię i nazwisko wystawcy rachunku)

RACHUNEK

dla Samodzielnego Publicznego Zal<ładu Opieki Zdrowotnej w Łukowie

za wykonanie wg umowy ZLECENIA nr.. . z dnia

pracy:,

Naleznośó wynosi zgodnie zzałącznikiem.... ,,.... zł brutto

(słownie złotych:. ,..,....... )

(Data i podpis wystawcy rachunku)

Stwierdzam, że wymieniona praca zostńa wykonana iprzyjęta.

(Data i podpis plzyjrnującego pracę)

Należnośó pro§zę wypłació gotówką/przękazaó na konto

(Nazwa i numer konta bankowego)

Rachunek sprawdzono pod
względem merytorycznym

Sprawdzono pod względem
formalno-rachuŃowym

(Data i podpis)

Zatwierdzono na sumę zł

( Data i podpis)

słownie:

(Główny Księgowy)

Dane osobowe niezbędne do obliczania podatku dochodowego

O pracowała : A gn ieszka Szrab ińska

(Dyrektor)



Nazwisko:. .,,.,.. Nazwiskorodowę: """

Imiona 1..,.... 2

PESEL

Urząd Skarbowy

Nazwa .. Adres

NIP 1w przypadku prowadzenia działalności gospodarczej)

Miejsce zamieszkania

Grnina/Dzielnica: Powiat

Poczta Województwo .....,

Ulica . .... Nr domu. m, ""

Kod pocztowy ... ... Miejscowość ......

Kraj ,. Obyl,vatelstwo ......

oświadczam. że: * niewłaściwe skreślić lub zakreślić właściwe

a) jestem zatrudnionyia na podstawie umowy o pracę, w innym zal<ładzie pracy (nazwa zakładu PracY) TAK,/NIE

- osiąganr clochócl wyższy niz minimalne wynagrodzęnię TAK/NIE
b) wykorrqę w irrrryclr zakładach pracy umowę zlęęenia TAKNIE

Okres obowią zywania umowy zlęcenia od dnia " " " " do dnia " ,

- z tlułu umowy z}.ęcęniaosiągam dochód wyższy niz minimalrre wynagrodzenie TAK/NIE
- podleganr obowiązkowym ubezpieczęniom społecznym TAK/NIE

c) prowadzę działalność gospodarczą TAK/NIE

- z tlułu prowadzenia działalności gospodarczej odprowadzam składki na lbezpleczenie sPołeczne TAIJ NIE
d).jestenr uprawrriony do emeryturyirenty* ustalonej decyzją oddziafu ZIJS z dnia .., .... znak

. . . . . . (w przlpadku uprawnienia na|eży dołączyć kserokopię decyzji ZIJS) TAK/NIE
e) posiadani orzęczony stopień niezdolności do pracy (w przypadku otzęczofiego stopnia niezdolnoŚci do PracY należY

dołączyć orzeczęnleorganu orzekającego) TAIONIE
t)iestęmucznięm-studentem TAK/NIE
Nazwa uczelni/szkoły ... .,.

g) wnoszę o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczęniem chorobowynr TAK/NIE

oświadczam, że powyższe zgłoszenie wypelniłem zgodnie z prawdą i że świadomy jestem odpowiedzialnoŚci

karnej z art,235 § 1 ko<|eksu karnego za zeznawanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

o wszelkich zmianach lv stosunku clo danych zawartych w niniejszym oświadczeniu zobowiązuję się powiadomiĆ

Zamawiającego.

2

(Miejscowość i data) (Podpis osoby składającej oświadczenie)

Adres email, Tel



Załącztrik rlunrer l
do Urnowy - Z|ecenia

EWIDENCJA GODZIN WYKONYWANIA UMOWY-ZLECENIA

miesiąc rok..........

Imię i nazwisko ............-...

Suma godzin w dniu
rob0czym }Y mioj§cu

decenia*Miejsce świadczenia usług

w systemie dziesiętrlyrn

Potwier dzetrie wykorratlia
Podpis kooldynatora

Podpis Zleceniobiorcy

data




