
Załącznik Nr,6 do Warurrków Konkursu Ofęr1

Umowa - Zlecenie Nr ......../2025

zawarta w dniu .2025 r. w Łukowie

pomiędzy:
Samodzielnym Publicznym Zakładem Opieki Zdrowotnej w Łukowie, T, - 400 Łuków, ul. Doktora Andrzeja

Rogalińskiego 3, wpisanym do rejestru stowarzyszeń, irurych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji

o.aŹ samodzielnych publicznych zal<ładow opieki zdrowotnej w Sądzie RejonowYm Lublin-Wschód w Lublinie

zsiedzlbą w Świdniku VI Wydziale Gospodarczym Krajowego Rejestru Sądowego, KRS Nr 0000056773, REGON;
O0O3O6472,NIP: 825 - 1'7 - 11 -1|9, reprezentowallymprzęz zwanym dalej Zleceniodawcą,

posiadającym prawo wykonywania zawodu u:|*:^,::-::,,,,,,, 
;itT;przez Okręgową lzbę Lekarską w ... ...... adres do doręczeń:

zw ar'ym dalej Zleceniobiorcą,

o treści następującej:

§ 1.

1. Podstawą zawarciarriniejszej umowy jest art. 26 i27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalnoŚcileczniczej,
na podstawie których ptzeprowadzony został konkurs na udzięlanie świadczeń zdrowotnych.
2. Zleceniodawca zleca, a Zleceniobiorca przyjmuje do wykonywania udzielanie świadczeń zdrowotnych
(lekarskich) w rodzaju poclstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej.
3. dotyczy śtuitttlczeń. udzielanych wg ruiesięczllego harmonogromu zleceń:
Zlecertią rlotyczqce ttcJzieląnia świądczeń zdrowotnych określonych w ust. 2 odbywać się będq w częstotliwoŚci według
potrzeb Zlecenioclawcy, w ....,. .,. (nlieisce udzieląnią świadczeń), przeciętnie ......... (iloŚĆ zleceń)

zleceń w tygoclnitt/miesiqcu, w preferoluane d.ni .,.... ....,,. , w godzinuch idątąch (w okreŚlon)'ch

godzinach lub calocJobow(), w dni powszednie orąz Llstąwowo wolne od pracy) wskazanych w uzgodnionynl z

koorclynatorem, Q w ząkresie świadczeń w oddziale szpitalnym. z ordynatorem miesięcznym harmonogrąmie zleceń, W

wyjqtkowych przypadkach, ewentuąlne zmiany w tern,tinctrzu uzgadniane sq z koordynatorem przed rozpoczęciem
pojedynczego zlecenią Zleceniobiorcy wobec zleceniodawcy. Zleceniobiorca składa propozycje terminów wykonluania
zleceń ną kolejny miesiqc kalendarzowy do 20 dnia poprzedzajqcego łniesiqca Qeżeli dotyczy).

4. W przypadku konieczrrości prowadzenia akcji ratowanią życia i zdrowia pacjentów godziny udzielania świadczeń

zdrowotnych ulegają przedfuzeniu, z zachowaniem prawa do wynagrodzenia.
5. Zlecęniobiorca zobowiązuje się do pełnienia co najmniej dwóch dyżwów w ciągu roku spośród następujących dni:

24,25 i26 oraz 31 grudnia,01 stycznia, pierwszego i drugiego dnia Swiąt Wielkanocnych.
6. Zlęceniobiorca ma obowiązek stawić się na swój koszt w miejscu wykonywania zlęcęnia określonym w ust. 2, w

czasię umozliwiającynr bezproblemowę rozpoczęcię świadczęnia usług według zasad, o których mowa W ust, 3.

7. Ilękroć w umowie jest mowa o komórce Zlecęrriodawcy, rozumie się przez to odpowiedrrio .....
8. Ilekroć w umowie jest mowa o koordynatorze rozumiemy ptzęz to ,,. ,..

§2.
1. Zleceniobiorca uprawniony jest do dokorrywania czylrności w imierriu Zlęcęniodawcy polegających na udzielaniu

świadczeń zdrowotnych pacjentom, zgodnie z profilem działalności komórki Zleceniodawcy otaz wykorrywania innych

czyrności wyrrikających z regulaminu organizacyjnego Zleceniodawcy, obowiązujących procedur oraz zarządzeń

wewnętrznych i poleceń koordyrratora,
2. Zlęcęniobiorca w czasie wykonywania świadczeti jest uprawrriony do:

1) wystawiarria skierowań do szpitala,
2) wystawiania recept lekarskich,
3) wYdawarria pacjentorrr w imięniu Zlecelriodawcy zaświadczęń o czasowej niezdolnoŚci do pracy

na zasadaclt określonych w odrębnych przepisach,

4) wystawiania zlęcęń na badania diagrrostyczne i transport na zasadach obowiązujących u ZlęceniodawcY

oraz zgodnte z aktualnymi przepisami prawa,

5) kierowania pacjerrtów na ńczenie w innyclr placówkach ochrony zdrowia,jezeli wymagaĆ tegobędzie

stan zdrowia picjenta, a potencjał diagnostyczny i \eczniczy Zlecęniodavłca nie zaPewnia mozliwoŚci

dalszego leczenia na zasadach obowiązujących w danej jednostce organtzacyjnej,

6) wystawiania karty zgotru a w sytuacji określonej w odrębnych przepisach, zl,ecęnia (skierowanie)

wykonania sekcji zwłok, w przypadku konieczności stwierdzenia zgonu pacjenta i jego PrzYaZYnY.

3. W celu zapówrrienia nabŹytego udziilarira świadczęIi zdrowotnych Zlęceniobiorca zobowiązany jest do Podjęcia
wszelkiclr iziałal1 i procedur medycznyclr, objętyclr specyfiką komórki Zleceniodawcy, a w szczególnoŚci:

1) dokładrrió zbadaćkazdego pacjenta zgłaszającęgo się lub skierowanego do lęczęrria i po ustaleniu wstęPnej

diagnozy przy ponocy-dostępnych środkow diagrrostyczrrych wytyczyc lirrie postępowania irozPocząĆ

proces leczenia.
2) uczestniczyć i wykonywać u pacjerrtów leczorrych rr Zlecetriodawcy badarrl,a i zabtegi wYnikające

ze wskazati,



3) wystawienia karty zgonu na podstawie osobiście wykonanego badania poŚmiertnego i ustaleń, a w
' 

siczegóIttej sytuac.li Ón"ston"j w odrębnych przepisach, zlecęnia wykonania sekcji zwłok (wYstawienie

skierowania),' w prrrypadku Źgłoszenia konieczności stwierdzenia zgonu pacjenta z terenu Powiatu
fukowskiego (z wyłączeniem przypadków gdy nie ma |ekarza zobowiązanego do wystawienia karty zgonu

wrnyś1 §2ust. 1i§3ust.7rozporządzaniaMinistraZdrowiaiOpiekiSpołecznejwsprawiestwierdzenia
zgonu i jego przyazyny,

4) współpracowaó z personelern Zlęceniodawcy, wydawac zalęcenia i kontrolować ich wykonanie,

5i połejmować dziaiania na wezwanie personelu medycznego do clrorych wymagającyclr pomocY,

6) )awiadomić koordynatora o zaistnieniu zdarzenia, które moze mleć znaczęnie i konsekwencje Prawne

dlaZlecenLodawcy, w tym równlęż o powaznym wypadku na terenie Zlecęniodawcy, nietyPowYm

zdarzenil medycznym,
7) wykonywać iawód, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi metodami

i środkami zapobtegantaż rozpoznawanta i lęczenia clrorób, zgodnie z zasadami etYki zawodowej

oraz z na|eżsĄą starannością,
8) przestrzegaó praw pacjent a oraz przeptsów o ochronie danyclt osobowYclr,

9) przestrzegać regulaminów, karty praw pacjenta, przepisów bhp i ppoz. oraz obowiązujących zarządzęń,

10) prowadzić dokumentację medyczną zgodnie z obowiązującymi przepisami w tYm zakesie

oraz sprawozdawczość na potrzeby Zleceniodawcy i Narodowego Funduszu Zdrowia.

4. Zlęcęniobiorca w czasie pełnienia obowiązków wynikających z niniejszej umowy udziela Świadczeń w warunkach

ambulatoryjnych lub w miejscu zamieszkania pacjenta,

5. przy ujŹi"tunlu świadczeti z zakręsu nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w przypadku nieobęcnoŚci Pielęgniarki,
w celu zapewnienia stałej dostępności do świadczeń ambulatoryjnych, Zleceniobiorca pozostaje w gotowoŚci

do ich udziÓlania w miejscrr zlęcęnia do czasu powrotu pielęgniarki z wyjazdu do pacjenta. W PrzlPadku stanu nagłego

Zlęceniobior.u 
"up.iyniu 

opiekę pacjerrta w miejscu udzielania świadczenia do czasu PrzYjazdu zesPołu ratownictwa

medycznego.
6, Ziecęniódawca zabezpiecza obsadę pielęgrriarską, obsfugę administracyjną, gospodarczą oraz sprzęt i aparaturę

me dy czną w zakresie niezb ęclnym dla r ealizacji nini ej szej umo wy.

7.Zięcęniobiorca zobowiązuje się do korzystania z pomieszczeń oraz sprzętu, aparutury medycznej i lęków,

należących do Zleceniodawca zgodnie z ich przeznaczentem i w cęlach określonych w niniejszej umowie.

Zleceniobiorca zobowiązuje się do poniesienia kosztów napraw aparatury i sprzętu medycznego nalezącego

do Zleceniodawcy, uszkodzonęgo w wyniku działań zawinionych przez Zleceniobiorcę, w terminie 14 clni od drria

pisemnego węzwania przezZleceniodawcę. Zlęceniodawca w razie zwłoki ZleceniobiorcY w zaPłacie kosztów

rraprawy moze potrącić należną nru kwotę z nalężności Zlecęniobiorcy, bez konieczności uzyskania dodatkowej zgodY

na kompęnsatę.
§3.

l.Zlecęniobiorca zobowiązuje się do przestrzeganla zasad wykonywania Świadczęń zdrowotnYch wskazanYch

w umowach zawartychprzez Zleceniodawcę z Narodowym Funduszem Zdrowia i innymi kontrahentami.

2. Zlęcęniobiorca zobowiązuje się do poddania się kontroli przeprowadzonej przez Zleceniodawcę oraz kontroli

Narodowego Funduszu Zdrowia oraz wyraża zgodę na umięszczenię danych jego potencjału w Systemie Zarządzania

obiegiem Informacji Lubelskiego Oddziafu Narodowego Fundttszu Zdrowia, w zakresie dotyczącym niniejszej umowy.

3. oJpowiedzialność za szkodę wyrządzoną przy udzie|aniu świadczeń w zakresie udzielonego zamówienia ponoszą

solidarnie Zleceniobior ca i Zlęcęniodawcę.
4.Zlęcęniodawca uprawniony jest do żądania pokrycia przez Zl,eceniobiorcę szkody spowodowanej nałożeniem

przez Narodowy Fundus z Zdrowl,a kar pienięznych lub obowiązków odszkodowawczych, o których mowa

w kontraktach zawartyclt z Narodowym Funduszęm Zdrowia a Zlęcęniodawcą, jeże|i nałozenie tYclr kar lub

obowiązku zapłaty odszkodowania było wynikiem niewłaściwego wykonania przez Z\eceniobiorcę ŚwiadczeIi

lekarskiclr.
5. Zleceniobiorca we własnym zakresię i na własny koszt zabezpiecza:

1) posiadanie aktualnych szkoleń w zakresie BHP,
2) posiadanie aktualnyclr badań profilaktyczt,tych i okesowych, potwierdzające brak przeciwwskazań

do wykonywania czynności w zakręsie tozsamym z umową,

3) posiadanie aktualnych szczepień przeciw WZW typu B oraz SARS_CoV_2,

4) odzież ochronną.
6. Zlecęniobiorca zobowiązany jest do:

1) ubezpieczenia się od odpowiedzialności cywilnej na zasadach określonych w obowiązujących przepisaclr,

2) złożenia polisy ubezpieczeniowej jako załącznika do umowy,
3) utrzymywalia przez cały okres obowiązywania niniejszej umowy stałej sumy gwarancyjnej oraz wartoŚci

ubezpieczenia i nie zmniejszaniajej zakresu.

7 , Z|ecęniobiórca zobowiązuje się do uczestnictwa w szkolęniach zorganizowanych przez Zleceniodawcę, z zakesu:

1) BHp, w zakresie postępowania podczas wykonywania praa fla teręnie SPZOZ w Łukowię
przęz ptacowników fi rm zewnętrznych,
2) b ezpieczeli stwa informacj i.

8. Ewentualne profilaktycznę lęęzęnię poekspozycyjne Zleceniobiorcy w przlpadku styczności z wirusem niędoboru

odpomości, do którego doszło w czasie wykonywania czynności zawodowych jest finansowanę przęz Zleceniobiorcę,



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

1) przętw nie przeklaczającej 20 dni kalendarzowycll przypadającej w każdym roku realizacji umowy,

z zastrzężęniem ust. 2,

2) przęrwy związanej zpotwlerdzonyrr udziałem Przyjmującego zamówienie w szkolęniach i sympozjach.
2. Skorzystanie z przerwy, o której mowa w ust. 1 wymaga poinformowania i uprzedniej zgody koordynatora.

Do udzielerria zgody wymagarra jest forma pisemna. Nię skorzystanie z przęrw w danym roku nie powoduje
jej przesunięcia na rok następny,
3. Nię stanowi naruszęnia warunków umowy niewykonanię zlęceniaprzezPrzyjmrrjącego zamówienie, w przypadku
niezdolności do wykonywania świadczeń spowodowanych chorobą, udokumentowanych zaświadczęniem lekarskim

o ile na czas tych niezdolności do wykonywania świadczeń zdrowotnych Przyjmujący zamówienie wskaze zastępstwo

na zasadaclr określonych w ust, 4, c\,lyba że tra wniosek Przyjmującego zamówienieUdzielający zamowięnia odstąPi

od konieczrrości wskazania zastępstwa.
4.W przypadku skorzystania z przerwy, o której mowa w ust. 1 lub dokonania zamiarry w harmonogramie zleceń
po uzyskaniu akceptacji Udzielającego zamówienia, Przyjmujący zamówienię ma obowiązek wyznaczyć zastępcę
poprzęz przekazanie .vq..znaazonęgo zlecęnia osobie trzęciej. Osobą trzecią jest osoba związala z Udzielającym
zamówięnia umową o udzielerrie świadczeń zdrowotnych w tożsamym zakresie.
5.Za przerwy w wykonywaniu świadczęń określonych w ust. 1,3 i 4 Przyjmującemu zamówięnie nie przysługuje
wyrragrodzenie, a koszty zastępstwa ponosi U dzielający zamówierria.

§5.
Umowa zostaje zawarta rra okręs od ................... r. do ............ r. z możliwością jej przedlużenia na

dalszy okres roazny za zgodą obu stron wyrażoną w formie pisenrnej.

§6.
1. Potrvierdzeniem czasu wykonywania czynności określonych w §1 umowy jest ewidencja godzin wykonywarria
ulnowy - zlęcenia, której wzór statrowi załącznik nr 1 do niniejszej umowy.
2. Ewidencja wymieniona w ust. 1 obejmuje okres miesiąca kalęndarzowego z wyjątkiem pierwszego miesiąca
wykonywania zlęcęnia i wskazuje liczbę godzin przępl,acowanych przez Zlecęniobiorcę. Ewidencja jest dostarczana
Zlęcęniodawcy przęz Zlecęniobiorcę do ostatniego dnia roboczego miesiąca, którego dotyczy.
3. W razie wątpliwości odnoszących się do ilości przepracowanego czasu podanęgo przęz Zleceniobiorcę
Zlecęrriodawc a nięzwłoczttie skontaktuje się z nim w celu ich wyjaśnienia.
4. Zęstawięnie przepracowanych godzin przez Zleceniobiorcę musi zostać potwierdzone przez koordynatora,
a w przypadku jego nieobecności osobę .vqrznaozoną przez Zleceniodawcę.

§7.
1. Zleceniobiorca zobowiązuje się wystawić i przedłożyć Zleceniodawcy raclrunek, zuwidoczniorrym numeręm umowy
do 5 dnia rrriesiąca rrastępującego, po miesiącurozllczęniowym. Płatność za wykonane zlęcęnia nastąpi wtęrminię do
14 dni od drria doręczenia prawidłowo wystawionego rachunku, na rachunek bankowy, wskazany przez
Zlęcęniobiorcę. Termin płatności liczony jest od drria doręczenia rachunku wtaz z ewidencją godzin wykonania umowy
- zlecenia, przy azym bieg tenninu płatności nie moze rozpoczynaó się wcześniej , niż 7 dnla miesiąca kalendarzowego
następującego po miesiącu rozliczęnlowym. Za dzieli zapłaty uznaje się dzieli zaksięgowania nalęzności na rachunku
bankowyrn Zlecęniodawcy. Jeże\l termin płatrrości upływa w sobotę lub w dzień ustawowo wolny od pracy płatności
dokonuje się rrastępnego dnia roboczego,
2, Wyjątek od § 7 ust, 1 starrowi pierwszy rniesiąc wykonywani a z|ecenia, gdzie Zleceniobiorca składa dwa rachunki:
1) za pierwsze 20 dni - w ciągu 7 kolejnyclr dni roboczyclr, Płatność za wykonane zlecenie nastąpi do ostatniego dnia
roboczego danego miesiąca.
2) za dni, od 21 do ostatniego dnia miesiąca zgodni,e z zapisem §7 ust.1 zdanie pierwsze i drugie.
3. Zleceniobiorca otrzymuje wynagrodzenie ryczałtowe z tytulu wykonywanych świadczeń, w wysokości brutto
...... zl (....................... złotych) za .........
4, Do rachunku Zlęceniobiorca dołączy zestawienie z wykotrania świadczeń obejrnujące: daty wykonania zlęcęń

oraz icll liczbę, zgodnie z załącznl,kięm rrr 1 do niniejszej urnowy. Zestawięnię to musi zostać potwięrdzorrc przęz

koordynatora, a w przypadku jego nieobecności osobę wyznaozoną ptzęz Zleceniodawcę.
5. Dokonanie weryfikacji, o której nowa w ust, 4, nie ucliyla mozliwości dokonarria korekty sprawozdania, wynikającej
z rozliczęnia dokorranego przez Narodowy Fundusz Zdrowta. W takim przypadku Przyjmujący zamówienie
zobowiązanyjest do wystawienia fakttrry korygującej, uwzględniającej rozliczenię dokonanę przezNFZ.
6. Zlęcerriobiorca oświadcza, że kwoty, o których mowa w ust. 3 wyczerpują całość zobowiązań finansowych

Zlecęrriodawcy na rzęcz Zlęcerriobiorcy, związalych z wykonarriem niniejszej umowy.
7 . Z wynagrodzenta, o któryrn mowa w ust, 3 , zostatrą potrącone należnę świadczenia publicznoprawrre.

8, Wzór rachunku oraz oświadczenia stanowt załącznik nr 2 do nirriejszej unlowy.

§8.
i. Unrowa ulega rozwiązaniu w następującyclr przypadkach:

1) z upĘrvem czasu, na który została zawafta,



2) z dntem zakończenia udzielania świadczeń zdrowotnych rv zakesie dotyczącym niniejszej umOWY

(bez wypowi ędzęnia ze skutkiem natychmiastowym),

3) na mocy porozumienia strotr,

4) wskutek oświadczenia jednej ze stron,

koniec miesiąca kalendarzowego,
z zachowanjęm miesięcznego okesu wlpowiedzenia, ze skutkiem na

5) wskutek oświadczenia jednej ze stron, bez zachowania okręsu wlpowiedzenia, w przypadku, gdy druga strona

rażąco narusza istotne postanowienia umowy,

2. Strony dopuszczają możliwość zmiany niniejszej umowy w sytuacji, jezeli konieczność ich wprowadzenia wYnika

z okolióznoici, których nie można było przewidziec w chwili zawarcia umowy lub zml,an korzYstnYch

dia Zleceniodawcy, o ile da się to Wkazać w sposób nie budzący wątpiiwości.

§9.
L Zlęcęniobiorca zapłaci Zlecęniodawcy karę umowną w wysokości:
_ 1,000 zł (tysiąc ziotych) zaniewykonanie każdego pojeclynczego drria zlecenia (zgodnie z lrannonogrametn, bez

uzgodnienia z koordynatorem lub zawiadomienia o przeszkodzie , ntęzawiniorrej), lub

_ s-oo 
"ł 

(pięćset złotych) zabęzzasadną odmowę przyjęcia pacjenta lub inne nieprawidłowoŚci w udzięleniu Świadczęń,

stwierdzone j ędnoznacznie w wyniku wyjaśnienia przypadku przez Z|ecentodawcę. Zleceniobiorca zobowtąztlle się do

zapłaty kary ,rmownej w terminie 14 dni od dnia pisemnego wezwania przezZleceniodawcę. Z'leceniodawca w razię

zwłoki Zleceniobiorc,y w zapłacię może potrącić należną mu kwotę zna|ężności Zleceniobiorcy,bez koniecznoŚci

uzyskania zgody na kompensatę.
2.Nlezalezite od kary umownej Zleceniodawca możę dochodzić od Zleceniobiorcy odszkodowania na zasadach

ogólnych kodeksu cywilnego do wysokości porriesionej szkody w przypadku, gdy szkoda przeI<racza wysokoŚĆ karY

umownej.
3.Zleceiiobiorcy lub osobom przez niego upowaznionym przysługuje w każdym czasie Prawo kontroli,

w szczególności poprawności prowidzenia dokumentacji medycznej, sprawozdawczości iprzestrzegania praw pacjenta,

kontrolowania i ewidencjonowania ilości godzin udzielanych świadczeń.

§ 10.

1. W zakresie nie uregulowanym w niniejszej umowie mają zastosowanie przepisy ustawy o działalnoŚcil,eczniczej.

2. Strony zobowiązują się do zachowania w tajemnicy wszelkiclr inforrnacji uzyskanych w tracie wykonywania

Umowy, w tyrn danych osobowyclr oraz sposobów ich zabezpięczęnta,

3 . Zlęcęn1,obiorca moźę przetwarzaó dane osobow e wyłącznie w zakresie i celu przewi dztanym w Umowie.

4. Wszelkie zmiany lub uzupełnienia niniejszej umowy wymagają zgody obu stron, wyrazonej pod rygorem

nieważności w forrnie pisemnój, z zastrzeżęttiem prawa Zlecęniodawcy do jednostronnej zmianY harmonogranrów

zlęceń.
5. W związku z wymogami art. 24 oraz art. 25 Ustawy z dnia 74 czerwca 2024 r, o ocluonie sygnalistów w

Sanodzielnyn publicznym Zakładzię Opieki Zdrowotrrej w Łukowię wdrozono Procedurę zgłoszeIi naruszeli prawa

i podejmowania działań następczych, zawierającą:

1. rodzaje naruszęń prawa podlegające zgłoszeniom w spzoz w Łukowie;

2. osoby odpowiedzialne za przyjmowarie zgłoszeńwewnętrznych;
3. zasady zgłaszania informacji o traruszeniach prawa i podejmowania działań rrastępczych;

4. warunki objęcia ochroną sygnalistów zgłaszających informacje o naruszeniaclr prawa;

5. środki ochrony sygnalistów;
6. tryb dokonyłvania zgłoszetl zewnętrznych.

pełna treść wyzej wymienionego dokumentu dostępna jest w siedzibie SPZOZ w Łukowię.

§ l1.
1.Wszelkie zmialy lub uzupełnierria niniejszej umowy wymagają zgody obu stron, wyrazonej pod rygorem niewaŻrroŚci

w formie pisemnój (aneksu do umowy), z zastrzężęniem prawa Udzielającego Zarnówięnie do jedrrostrorrnej zmianY

harmonogramów zleceń.
2. Na wńosek jednej ze Stron, Strorry mogą przystąpió do negocjacji w przedmiocie ewęntualnej zmianY stawek

wynagrodzenia Zlęceniobiorcy, chyba że konieczność wprowadzenia zmian jest jednoznaczlię uzasadniona lub

o."y*i.tu. Zml,ana stawęk wynagrodzerria możę polegać zarówno na wzroście jak i obnizeniu stawek. PodwYzszenie

stawek wynagrodzenia jest dopusz czalne wyłącznie w uzasadnionych przypadkaclr, w tYm szczególnoŚci w PrzYPadku:

1) konieczności zmiany zakresu umowy (zlecenie innych świadczeń, zwiększenie obowiązków związanych z

udzielaniern świadczeń, zwiększenie liczby godzitl punktów, itp.) lub zmian organizacylnych w zakresie udzielania

świadczeń, mających wpływ na wydajność lub uciążliwość w czasie reaLizacji umowy (zrnniejszenie zespołu itp, ),

2) zmianp.u*rry.t w tiakcie realizacjt umowy, w tym zasad i sposobu finansowania Świadczeń objętYch Przedmiotem

umowy p."ez Ńurodowy Fundusz Zdrowia, które będą miały miejsce w trakcie realizacjl przedmiotu umowy, jak też

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

wspóipracowników podmiot§ 1ęczniczęgo, w szczegolności w związku z przeprowadzenięm negocjacji z lękarzami

udzielającymi poszczególnych świadczeń;
4) zmtin w trakcie realizacjt umowy stawek podatku YAT związanychz przedmiotem umowy, zmiarr przepisów o

sposobie ustalania najliższego wynagrodzenia zasadniczęgo niektórych pracowników zatrudnionyclr w Podmiotach



1ecznlczych wpływających na zwiększenie poziomu wynagrodzeń w podmiotach \ęczniczych, zmian wYsokoŚci

minimalnego *ynugioor"nia za pracę lub minimalnej stawki godzinowej, zmlan zasad Podlegania ubezPieczeniom

społecznyń lub ubeipieczeniu zdrowotnemu lub wysokości stawki składki na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne

oraz zmian przepisów prawnych, 1eże!i zmiany te będą miały wpływ na koszty wykonania umory przez

Zleceniobiorcę;
5) wystąpienia uząsadnionych okoliczności skutkującyclr dla Zleceniobiorcy wzrostem kosztów świadczenia usługi

objętej przedmiotem umowy, w tym w szczególnościw związku ze:

a) wzrostem cęn towarów i usług konsumpcyjnyclr wynikaj ącym z miesięcznych (w stosunku do poprzedniego

miesiąca) wskaźników cen towarów i usług konsumpcyjnych ogłaszanychprzez Prezesa GUS za miesiące następujące

po miesiącu, w którym zawarto umowę,
b) wzrostem cen towarów i usług nabyi,vanych przez
przedmiotem umowy (w szczególności stawęk czynszu
kosztów nabycia faclrowych publikacji),
c) wzrostem kosztów osobowych związanych z zatrudnianiem personelu biorącego udział w rea|izacji przedmiotu
umowy lub obsługą umowy Zleceniobiorcy (o ile dotyczy),
3. Obrriżęrrie stawki wynagrodzenia możebyc dokotrane w każdym czasie, na arn\ogiczrtych zasadach, jak zwiększenie
wynagrodzenia.

§ 12.

Niniejsza umowa została sporządzona w 2 jednobrzmiącyclr egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

zleceniobiorca

Zlecerriobiorcę na potrzeby świadczenia usług objętych
najmu, kosztów materiałów biurowych, kosztów dojazdu,



Załącznik nurnel l
do Utnowy - Zlccenia

EWIDENCJA GODZIN WYKONYWANIA UMOWY-ZLECENIA

miesiąc rok..........

Miejsce świadczenia uslug

Suma godzin w dniu
roboczym w miejscu

decenia*
czas zakończen ia u dziela nia

świadczenia

godzitiy otaz tnitruty tozliczone w systenlie dziesiętrlyn

Podpis Zlcceniobiolcy

Potwietdzenie wykonania
Podpis koordynatora data



Zalączllik:r-l 2 do Urnowy ,Zlecęnia

(Ilnię i nazwisko wystawcy rachunku)

RACHUNEK

dla Samodzielnego Publicznego ZahJadlOpieki Zdrowotnej w Łukowie

za wykonanie wg umowy ZLECENIA nr.. z dnia

pracy:. .,

Należnośó wynosi zgodnie z załącznikiem ... . ...... zł brutto

(słownie złotych: ... ... )

Stwierdzam, ze wytnieniona praca została wykonana iprzyjęta.

Naleznośó proszę wypłacić gotówkąprzękazaó na konto

(Data i podpis wystawcy l,achunku)

(Data i podpis przyjlnującego placę)

(Nazwa i nulner konta bankowego)

Rachunek sprawdzono pod

względem merytorycznym

Sprawdzono pod względem
formalno-rachunkowym

(Data i podpis)

Zatwięrdzono na sumę zł
słownie: ,

( Data i podpis)

(Główny Księgowy) (Dyrektor)



Nazwisko: Nazwisko rodowe:

Imiona 1 .......

Adres email.,..,,.

PESEL

Urząd Skarbowy

Nazwa .. Adres

NIP iw przypadku prowadzenia działalności gospodarczej)

Miejsce zamieszkania

Gmina/Dzielnica: . Powiat.

Poczta. .. Województwo

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

Kraj .. Obyr,vatelstwo ......

Oświadczam, że: * niewłaściwe skreślió lub zakreślić właściwe

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

os iągam dochó d wy ższy l ntższy* rriz rnirrimalne wynagro dzenie.

b) wykonuję/nie wykonuję+ w innych zakładachpracy umowę zlecenia

Okes obowiązywantaumowy zlecęnia od dnia ..""" do dnia ",

Okres obowiązywaniaumowy zlęcenia od dnia ......., do clrria ",

z tytułuumowy zlecenia osiągam dochód wyższylriższy niz tninimalne wynagrodzęnię i podlegam/nie podlegarn

obowiązkowym ubezpieczeniom społeczrrym,

c) prowadzęlnie prowadzę* działalność gospodarczą- z tytułuprowadzenia działalności gospodarczej odprowadzarn

składki naubezpteczenie społeczne TAIł NIE*

d) jestem/rrie jestem* uprawniony do emerytury/rerrty* ustalonej decyzją oddziału ZUS z dnia

znak.. ..,(wprzlpadkuuprawnienianależy dołączyć kserokopię decyzjiZUS)

e) posiadam/nie posiadam * orzeczony stopień nięzdolności do pracy (w przypadku orzęazonego stoPnia niezdolnoŚci

do pracy należy dołączyć orzęczęnię organu orzekającego).

f) j estem/nie j ęstem* ucznietn-studęntem

Nazwa uczęlni/szkoły ,.. ,..
g) wrloszę/nie wnoszę* o objęcie mnię dobrowolnym ubezpieczelriem clrorobowym

oświadczam, że powyższe zgloszenie wypełniłeIn zgodnie z prawdą i że ŚwiadomY jestem odPowiedzialnoŚci

karnej z art. 235 § 1 kodeksu lrarnego z^ zeznawanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

o wszelkich zmianach w stosunlru do danych zawartych w niniejszym oświadczeniu zobowiązuję się PowiadomiĆ

Zamawiającego.

(Miejscowość i data) (Podpis osoby składającej oświadczenie)


