Zatacznik nr 5
PROJEKT UMOWY CRU...../17/DK/05/2021
O UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Zawarta w dniu ................el r. w Zabrzu pomigdzy:
Szpitalem Miejskim w Zabrzu Sp. z o.0.
siedziba: 41-803 Zabrze, ul. Zamkowa 4
wpisanym do rejestru przedsigbiorcow Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad
Rejonowy w Gliwicach, X Wydzial Gospodarczy pod numerem KRS 0000328484 , o kapitale
zaktadowym w wysokosci 100 377 750,00 zt, NIP: 648-270-05-83, REGON : 241127857
reprezentowanym przez:

1. Prezesa Zarzadu — dr n.med. Mariusza K. Wéjtowicza

2. Czlonka Zarzadu — lek. Piotra Trybalskiego

zwanym w tresci Udzielajacym zamowienie

a
( nazwa podmiotu lub imi¢ i nazwisko)

STEAZIbA/ZAMISSZIANAIY? <. s cinsusinnsissosacssossssnmmmrmmne s ommmmmmmns + » xowsmemams « s sw s anni s swasmmamm s sasn o wases oo

NIP ..o, REGON ........cccoeenees

145 9 (=7AS) (LEOANTE21 1014 14 I ) 72 < O
* wypelni¢ jesli dotyczy
zwanym w dalszej czesci Przyjmujacym zamowienie

Udzielajacy i Przyjmujacy zaméwienie beda zwani tacznie w dalszej czesci Umowy ,,Stronami”.

§1

1. Dzialajac na podstawie:

a). art. 26 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jedn. : Dz. U. 2020 r.,
poz. 295 ze zm.) oraz art.140, 141, 146 ust. 1, 147,148 ust.1, 149, 150, 151 ust. 1,2 i
4-6, art. 152, 153 i art. 154 ust. 1 i 2 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst jedn. : Dz. U. 2020 r.,poz. 1398 ze zm.);
b). decyzji Zarzadu Szpitala z dnia .................. podjetej w wyniku rozstrzygniecia konkursu
ofert na udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania zawodu
ratownika medycznego dotyczacej wyboru oferty Przyjmujacego zamdéwienie.

Udzielajacy zamoéwienie zamawia, a Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do udzielania
swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania $wiadczeni wymienionych w Zataczniku nr 1
stanowigcym integralng czes$¢ niniejszej umowy.

2. Wysokos$¢ wynagrodzenia za caly okres obowiazywania niniejszej umowy nie przekroczy kwoty
.......................... zl brutto (kwota sfownie .........cccceiiiiiiiiiiiiiiiil) tjs

3. Swiadczenia, o ktorych mowa w § 1 w ust. 1 umowy beda udzielane w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym oraz innych komoérkach organizacyjnych Udzielajgcego zamwienie.

4. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do utrzymania stalych cen przez caly czas
obowigzywania umowy z zastrzezeniem powszechnie obowiazujacych przepisow prawa.

5. Swiadczenia zdrowotne, o ktérych mowa w § 2 ust. 1 beda realizowane zgodnie z obowigzujacymi
przepisami m.in.: ustawg o : prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta; Kodeksu Cywilnego;
dziatalnosci leczniczej; $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych;
Panstwowym Ratownictwie Medycznym oraz zgodnie 2z przepisami wewnetrznymi
obowigzujagcymi u Udzielajagcego zamowienie. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje sie
wykonywaé przedmiot umowy ze szczegdlna starannoscia i z uwzglednieniem specyfiki zawodu
ratownika medycznego na zasadach okreslonych w przepisach szczegdlnych lub wynikajacych ze
standardow obowiazujacych w chwili wykonywania danej czynnosci.

§2

Strony uzgadniajg nastepujace warunki $wiadczenia ustug objetych umowa:
1. Swiadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania zawodu ratownika medycznego udzielane
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8.

9.

10.

beda w systemie 12- godzinnym od godziny 7% do godziny 19% oraz od godziny 19% do godziny
7% od poniedziatku do pigtku oraz w soboty, niedziele i $wieta zgodnie z comiesigcznym
zapotrzebowaniem ustalanym przez Pielegniarke Oddzialowa, zatwierdzonym przez Naczelna
Pielegniarke .

Osoba odpowiedzialng za realizacjg umowy ze strony Przyjmujacego zamodwienie jest:
............................................................................ nr tel. teeeteetteeteeeraeeeteeaaeeeseteeaeareeereennreen
natomiast ze strony Udzielajacego zamowienie jest Glowny Specjalista tel. (32)2776121
Swiadczenia zlecane beda przez Udzielajacego zamowienie w ilosciach uzaleznionych od jego
aktualnych potrzeb.

§3

Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng zgodnie
z obowigzujagcymi przepisami prawa, szczegélowymi wymogami NFZ oraz wewnetrznymi
zarzadzeniami Udzielajacego zamdwienie, z ktérymi ma obowiazek si¢ zapoznaé oraz prowadzi¢
sprawozdawczo$¢ statystyczng zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa.
Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ poddaé kontroli prowadzonej przez wiasciwy Oddziat
Narodowego Funduszu Zdrowia na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst jedn. :
Dz. U.2020r., poz. 1398 ze zm.), a takze do poddania si¢ kontroli Udzielajacego zamowienie w
zakresie realizacji niniejszej umowy. W wyniku przeprowadzonej kontroli Udzielajacy
zaméwienie moze wyda¢ zalecenia pokontrolne zmierzajace do usuniecia stwierdzonych
nieprawidtowosci w wyznaczonym terminie.

Przyjmujacy zaméwienie bedzie przekazywat Udzielajacemu zamoéwienie informacje w zakresie
realizacji umowy poprzez przedktadanie miesigcznych zestawien, o ktérych mowa w § 4 pkt. 3.
Ponadto, Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do zglaszania Udzielajacemu zamowienie
wszelkich nieprawidlowosci powstatych w trakcie realizacji $wiadczen.

Przyjmujacy zamoéwienie oswiadcza, ze posiada odpowiednie kwalifikacje, uprawnienia do
udzielania swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie obejmujgcym przedmiot zamdwienia.
Przyjmujacy zamowienie oswiadcza, ze odpowiada wobec Udzielajacego zamdwienia i pacjentow
podlegajacych Swiadczeniom objetych umowa za wszelkie szkody bedace nastepstwem
niewykonania, nienalezytego, nieterminowego wykonania przedmiotu umowy.

Odpowiedzialnos¢ na szkode wyrzadzona przy udzielaniu $wiadczenia w zakresie udzielonego
zaméwienia ponosza solidarnie Udzielajacy zamdwienia i Przyjmujacy zamdéwienie.

Przyjmujacy zamdwienie oswiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej
w zakresie Swiadczonych przez siebie uslug w wysokosci okreslonej przepisami prawnymi
( w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 29.04.2019 w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ leczniczg
DZ.U. 2019, poz. 866 ze zm., lub w Rozporzadzeniu Ministra Finansow z dnia 22.12.2011
w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej swiadczeniodawcy nie
bedacego podmiotem wykonujacym dzialalno$¢ lecznicza, udzielajacego $swiadczen opieki
zdrowotnej DZ.U. Nr 293 poz. 1728 ze zm. )

Obowiazek ubezpieczenia powstaje najpézniej w dniu poprzedzajgcym dzien rozpoczecia
wykonywania swiadczen zdrowotnych.

Ubezpieczenie, o ktérym mowa w zdaniu poprzedzajacym utrzymywane bedzie przez caly okres
obowigzywania umowy co najmniej w takim samym zakresie.

Przyjmujacy zamoéwienie przedtozyt kopi¢ polisy nr .........cccceeeneeee. zdnia ...

11. Przyjmujacy zamOwienie oswiadcza, ze w czasie zawarcia umowy pozostaje w stosunku pracy

12.

i osigga minimalne wynagrodzenie zgodnie z Rozporzadzeniem Rady Ministréw z 15 wrzesnia
2020 r. w sprawie wysokosci minimalnego wynagrodzenia za pracg¢ oraz minimalnej stawki
godzinowej w 2021 r. ( Dz.U. z2020r., poz. 1596) . Tym samym zobowigzuje si¢ do realizacji
niniejszego warunku przez caty okres trwania umowy. W przypadku niespetnienia w/w warunku
ma zastosowanie § 6 ust. 3f niniejszej umowy , lub w przypadku niespetnienia warunku
okreslonego w § 3 ust. 11 niniejszej umowy stawka za godzing swiadczenia ustug zdrowotnych

zostanie pomniejszona o ZUS pracodawcy.
Przepis § 3 ust.11 nie znajduje zastosowania dla do 0séb fizycznych prowadzacych dziatalnosé
gospodarcza.
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13. Przyjmujgcy zamoéwienie moze powierzy¢ swiadczenie ustug zdrowotnych wynikajacych z tej
umowy osobom trzecim posiadajgcym odpowiednie, co najmniej takie same kwalifikacje
zawodowe i uprawnienia, po uzyskaniu pisemnej uprzedniej zgody Udzielajagcego zamdwienie.

14. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje si¢ do zapoznania oraz przestrzegania zasad, norm
1 standardow wynikajacych z obowigzujacego w szpitalu Systemu Zarzgdzania Jakoscia.

§4

—

Udzielajgcy zaméwienia oswiadcza, iz jest platnikiem podatku od towaréw i ustug VAT
i posiada numer identyfikacji podatkowej NIP 648-270-05-83. Przyjmujacy zamowienie
o$wiadcza, iz jest/ nie jest* platnikiem podatku od towaréw i ustug VAT i posiada numer
identyfikacji podatkowe] NIP ......ccouossns s s smsmmnes s ares *niepotrzebne skresli¢

2. Szpital bedzie dokonywac zaplaty za zrealizowane w danym miesigcu $wiadczenia zdrowotne.

Za $wiadczone ustugi Przyjmujacy zamdéwienie wystawia w cyklu miesiecznym z dotu :

a. w przypadku oséb prowadzacych dziatalnos$¢ gospodarcza do rozliczenia nalezy dostarczaé :
fakture lub rachunek dotaczajac kazdorazowo miesigczne zestawienie wykonanych $wiadczen
zdrowotnych, zgodnie ze wzorem stanowiacym Zatacznikiem nr 2 do Umowy.

b. w przypadku 0s6b fizycznych nie prowadzacych dziatalnosci gospodarczej do rozliczenia nalezy
dostarcza¢ kazdorazowo : rachunek oraz miesigczne zestawienie wykonanych $wiadczen
zdrowotnych, zgodnie ze wzorem stanowiagcym Zatacznik nr 2 do Umowy.

4. Wynagrodzenie Przyjmujacego zamdwienie stanowi¢ bedzie iloczyn wykonanych w miesigcu
godzin $wiadczen i ceny jednostkowej $wiadczenia okreslonej w Zalaczniku nr 1 do Umowy.

5. Wynagrodzenie Przyjmujacego zamoéwienie bedzie wyptacane przelewem na konto

(98]

6. Termin platnosci ustala si¢ 30 dni od daty otrzymania przez Udzielajagcego zamdwienie
prawidlowo wystawionej faktury lub rachunku oraz miesigcznego zestawienia wykonanych
$wiadczen zgodnie z § 4 pkt. 3

7. Przyjmujacy zamdéwienie nie moze bez pisemnej zgody Udzielajacego zamowienie przenosié
wierzytelnosci wynikajacych z niniejszej umowy na osoby trzecie, ani rozporzadzaé¢ nimi w
jakiejkolwiek prawem przewidzianej formie. W szczeglnosci wierzytelno$¢ nie moze byé
przedmiotem zabezpieczenia zobowigzan Przyjmujacego zaméwienie ( np. z tyt. umowy
kredytu, pozyczki ). Przyjmujacy zamdéwienie nie moze rowniez zawrze¢ umowy z osobg trzecig
na podstawie prawa wierzyciela ( Art. 518 k.c) .

§5

1. Przyjmujagcy zamoéwienie ponosi odpowiedzialnos¢ cywilng i karng za jako$¢ udzielanych
swiadczen zdrowotnych.

2. Udzielajagcy zamdwienia w razie niewykonania umowy z przyczyn lezacych po stronie
Przyjmujacego zamoéwienie ma prawo natozenia na Przyjmujacego zamowienie kary umownej w
wysokosci 1 % wartosci wskazanej w §1 ust. 2

3. Udzielajacy zaméwienia w razie nienalezytego wykonania umowy w przyczyn lezacych po

stronie przyjmujacego ma prawo nalozenia na Przyjmujacego kary umownej w kazdym

stwierdzonym przypadku naruszenia przepisow prawa i obowigzujacej tresci umowy

w wysokosci 50 zt za kazdy przypadek, m.in:

nieuzasadnionej odmowy udzielenia pacjentowi $wiadczen,

nieprawidlowego prowadzenia dokumentacji medyczne;j,

c. udaremnienia kontroli przeprowadzonej przez Udzielajgcego zamoéwienie oraz NFZ albo nie

wykonania w wyznaczonym terminie zalecen pokontrolnych

pobierania nienaleznych optat od pacjentéw za swiadczenia bedace przedmiotem umowy

Udzielajacy zaméwienia zastrzega sobie prawo do dochodzenia odszkodowania uzupetniajacego

przenoszacego wartos¢ kar umownych do wysokosci rzeczywiscie poniesionej szkody.

5. Udzielajgcy zamowienia zastrzega sobie prawo do dochodzenia odszkodowania uzupetniajacego
w wysokosci rzeczywiscie poniesionej szkody.

6. Przyjmujacy zamdéwienie wyraza zgode na dokonywanie potrgcen z tytutu odszkodowan , ktére
musial pokry¢ Udzielajacy zaméwienia w zwiazku z realizacja niniejszej umowy.
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§6

- Umowa zostaje zawarta na czas okreslony, tj. od 01.07.2021 r. do 30.06.2023 r.

Umowa niniejsza ulega rozwigzaniu:

z uptywem terminu okreslonego w § 6 ust. 1,

Jezeli liczba godzin $wiadczen zdrowotnych okreslona w Zataczniku nr 1 zostanie udzielona,

w zaleznosci od tego, ktdry z tych przypadkdw nastapi wezesniej;

wskutek o$wiadczenia jednej ze stron, z zachowaniem jednomiesiecznego okresu wypowiedzenia
w przypadku , gdy druga strona razagco narusza istotne postanowienia umowy.

Strony umowy moga rozwigza¢ umowe z zachowaniem trzymiesiecznego okresu wypowiedzenia
bez podania przyczyny .

Udzielajagcy zaméwienie moze rozwigzaé niniejsza umowe w formie pisemnej ze skutkiem
natychmiastowym w razie :

utraty uprawnien do wykonywania przedmiotu zam6wienia

popelnienia w czasie trwania umowy przestepstwa, ktére uniemozliwia dalsze $wiadczenie ustug
zdrowotnych przez przyjmujacego zamoéwienie, jesli popetnienie przestgpstwa zostato
stwierdzone prawomocnym wyrokiem sadu , lub jest oczywiste

powtarzajacych si¢ uzasadnionych skarg pacjentow, gdy wynikaja one z razacego naruszenia
niniejszej uUMoOwy oraz przepisow prawa,

nienalezytego udzielania $wiadczen przez Przyjmujacego zamdwienie lub ograniczenia ich
zakresu,

ograniczenia dostgpnosci swiadczen , zawezenie ich zakresu lub ich nieodpowiedniej jakosci.
niespetnienia warunku okreslonego w § 3 pkt. 11 ( dotyczy oséb fizycznych)

§7

Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

Niniejsza umowa okre$la wszystkie wzajemne zobowiazania stron i zastepuje wszelkie
wezesniejsze ustalenia pomigdzy stronami podjete w zakresie uregulowanym niniejsza umowa.
Strony zobowiazuja si¢ w razie ewentualnych sporéw do podjecia wszelkich dziatan
prowadzacych do polubownego jego zakoficzenia. Obowigzek ten uwaza sie za speliony po
podjeciu rozméw potwierdzonych protokotem lub po wymianie korespondencji.

Strony zobowigzuja si¢ do zachowania w tajemnicy wobec 0séb trzecich warunkéw wspétpracy
okreslonych niniejsza umowa, jak réwniez nie udostgpniania tym osobom zadnych informacji
pozyskanych w zwiazku i przy okazji wykonywania umowy w okresie trwania niniejszej umowy
Jak réwniez po jej zakonczeniu, pod rygorem odpowiedzialnosci cywilnej za wszelkie szkody
poniesione przez drugg strong z tytutu nieuprawnionego ujawnienia informacji poufnych a takze
za naruszenie dobr osobistych.

§8
Wykonanie umowy nastapi zgodnie z przepisami dotyczacymi ochrony danych osobowych
obowigzujagcymi od 25 maja 2018 r. zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych.
Strony zobowiazujg si¢ wykonywac zobowigzania wynikajace z niniejszej Umowy z najwyzsza
starannoscia zawodowa w celu zabezpieczenia prawnego, organizacyjnego i technicznego
intereséw Stron w zakresie zabezpieczenia danych osobowych dotyczacych — pacjentdw,
przetwarzanych w zwiazku z zawartg umowg.
Przyjmujacy zamdwienie przetwarza dane osobowe wylacznie na udokumentowane polecenie
administratora.
Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ zastosowaé srodki techniczne i organizacyjne majace na
celu nalezyte, odpowiednie do zagrozen oraz kategorii danych objetych ochrong, zabezpieczenie
powierzonych do przetwarzania danych osobowych, w szczegdlnosci zabezpieczy¢ je przed
udostgpnieniem  osobom  nieupowaznionym, zabraniem przez osobe nieuprawniona,
przetwarzaniem z naruszeniem przepiséw prawa, oraz zmiang, utrata, uszkodzeniem lub
zniszczeniem.
Wszelkie osoby majace dostep do danych osobowych powinny zosta¢ upowaznione i zobowiazane
do zachowania tajemnicy.



6. Przyjmujagcy zamdwienie po zakoniczeniu $wiadczenia ustug zwigzanych z przetwarzaniem
zaleznie od decyzji administratora danych usuwa wszelkie dane osobowe oraz usuwa wszelkie ich
istniejace kopie, chyba ze s przepisy prawa nakazujgce dalsze przetwarzanie danych.

7. Przyjmujacy zamdéwienie, uwzgledniajac charakter przetwarzania oraz dostgpne mu informacje,
pomaga administratorowi wywigza¢ sie z obowiazkéw okreslonych w art. 32-36 rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych).

8. Naruszeniem jest kazdy incydent prowadzacy do przypadkowego lub niezgodnego z prawem
zniszczenia, utracenia, zmodyfikowania, nieuprawnionego ujawnienia lub nieuprawnionego
dostepu do danych osobowych przesytanych, przechowywanych lub w inny sposéb
przetwarzanych. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie niezwlocznie zawiadomié o naruszeniu
ochrony powierzonych danych osobowych Inspektora Ochrony Danych pod adresem email:
iod@szpitalzabrze.pl

9. Przyjmujacy zaméwienie udostepnia administratorowi wszelkie informacje niezbedne do
wykazania  spetnienia obowiazkéw okre§lonych w niniejszej umowie oraz umozliwia
administratorowi lub audytorowi upowaznionemu przez administratora przeprowadzanie audytow.

10. Przyjmujacy zaméwienie o§wiadcza , ze bedzie przestrzegat procedur z zakresu ochrony danych
osobowych obowiazujgcych w Szpitalu Miejskim w Zabrzu.

11. Przyjmujacy zaméwienie odpowiada za szkody spowodowane przetwarzaniem, jesli nie dopetnit
obowiazkéw, ktére naklada niniejsza umowa, lub gdy dziatal poza zgodnymi z prawem
instrukcjami administratora lub wbrew tym instrukcjom.

12. Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o0.0. z siedziba przy ul. Zamkowej 4, 41-803 Zabrze, jako
administrator danych informuje, ze dane osobowe stron umowy przetwarzane sa wylgcznie w celu
zwiazanym z zawarciem i realizacjg wspétpracy, w tym na potrzeby zwiazane z rozliczeniem, a
takze w zwiazku z ewentualnymi reklamacjami i dochodzeniem roszczen oraz kontaktem. Dane
osobowe reprezentantéw i oséb wskazanych do kontaktu Sg przetwarzane wylacznie w celu
koordynacji wspdlpracy i biezacego kontaktu. Osoba, ktérej dane dotycza ma prawo dostepu do
tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz
niezbedne dla realizacji w/w celow. Szczegétowa polityka ochrony danych osobowych dostepna
Jest w siedzibie Udzielajagcego zamdwienie

§9

I. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowg majg zastosowanie przepisy Ustawy
o dziatalnosci leczniczej, Kodeksu Cywilnego i innych znajdujgcych zastosowanie przepis6w.
Wszystkie spory wynikajace z powyzszej umowy rozstrzygac¢ bedzie sad whasciwy dla siedziby
Udzielajacego zamdwienie.

2. Udzielajacy zaméwienia zastrzega sobie prawo niewykorzystania w pelnym zakresie umowy.
Niewykorzystanie umowy przez Udzielajacego zaméwienie w petnym zakresie nie wymaga
podania przyczyny oraz nie powoduje powstania obowiazku powstania kar umownych i innych
odszkodowan z tytulu nie wykonania umowy.

§ 10
Umowg sporzadzono w dwdch jednobrzmiacych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.
Integralng czes¢ Umowy stanowia nastepujace zataczniki :

Zatgcznik Nr 1 - Formularz cenowy

Zatgcznik Nr 2 - Zestawienie ilosci godzin wykonanych $wiadczen

Zalacznik Nr 3 - Polisa ubezpieczenia OC nr.........z dnia..........

Zalgeznik Nr 4 - Dokumenty wymagane zgodnie z wybranym pakietem podane w punkcie ,,/V wymagania stawiane Oferentom ,, Materialow dotyczacych szczegdlowych
warunkéw konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne.

Zalgeznik Nr 5 — Materiaty dotyczace szczegétowych warunkéw konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne

Zalgeznik Nr 6 - Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych

Zatgeznik Nr 7 - Oswiadczenie o zachowaniu tajemnicy i poufnosci

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA
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Zatacznik Nr 6

Zabrze,dn. ............cccoiiiiin. r.
UPOWAZNIENIE DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Dziatajgc w imieniu Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z 0.0. (ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze) jako administratora
danych osobowych na podstawie art. 29 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 (Dz. Urz. UE L 119, s. 1,
ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, RODO)

zdniem .....cceceiiiiiiiiinnane. upowazniam Pana/Panig:

do przetwarzania danych osobowych w zakresie niezbednym do wykonywania obowiazkéw na
stanowisku ratownika medycznego, w formie elektronicznej i papierowej, wylacznie na opisane w

niniejszym upowaznieniu polecenie Administratora tj. Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.0.

Jednoczesnie nadaje Panu/Pani identyfikator do przetwarzania w powyzszym zakresie danych zawartych w
systemie informatycznym Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z 0.0.

Na podstawie niniejszego upowaznienia jest Pan/Pani zobowigzany/a do przetwarzania danych osobowych
wylgcznie we wskazanym zakresie oraz zgodnie z przepisami RODO, ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych oraz obowigzujgcej w Szpitalu Miejskim w Zabrzu Sp. z o.0. Polityki Ochrony Danych
Osobowych, a takze do zachowania w poufnoéci wszelkich danych, do ktérych uzyskat/a Pan/Pani dostep w
zakresie petnionych obowigzkéw stuzbowych, takze po zakoriczeniu zatrudnienia/wspotpracy.

Upowaznienie jest wazne przez okres obowigzywania umowy na udzielenie zaméwienia na $wiadczenia

zdrowotne nr ...... /17/DK/05/2021 zdnia .......cceuvveeenennnnn.n.. r. lub do czasu jego odwotania.

Nadanie nowego upowaznienia w okresie jego obowigzywania zastepuje w cato$ci niniejsze upowaznienie.

[oodpis osoby uprawnionej]

Oswiadczam, iz o niniejszym upowaznieniu i jego zakresie zostatem/am

poinformowana oraz ze rozumiem jego tresc.

[podpis osoby, ktorej dotyczy upowaznienie]

Adnotacje:



Zatgcznik Nr 7

Zabrze,dn. .............cceeee TL

Oswiadczenie o zachowaniu w tajemnicy i poufnosci w Szpitalu Miejskim w Zabrzu Sp. z o.0.

W zwigzku z dopuszczeniem do przetwarzania danych osobowych oswiadczam, ze:

. Zobowigzuje si¢ do przestrzegania obowigzkow wynikajgcych z:

- 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) oraz powszechnie
obowigzujgcych przepiséw prawa polskiego w zakresie ochrony danych osobowych,

- Regulacji wewnetrznych Administratora Danych Osobowych obowigzujgcych w obszarze przetwarzania danych.
. Zapewnie bezpieczenstwo przetwarzania danych osobowych poprzez ich ochrone przed niepowotanym
dostepem, nieuzasadniong modyfikacjg i zniszczeniem, nielegalnym ujawnieniem, pozyskaniem lub utratg.

® Zachowam w tajemnicy dane osobowe oraz sposoby ich zabezpieczen, do ktérych uzyskam dostep w
trakcie wspotpracy z Administratorem jak i po jej zakoriczeniu.

. Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci prawnej za niezgodne z przepisami unijnymi oraz polskimi
przetwarzanie danych osobowych oraz mam $wiadomos$¢, ze za niedopetnienie obowiazkéw wynikajgcych z
niniejszego oswiadczenia moge odpowiada¢ prawnie na podstawie regulacji wewnetrznych obowigzujacych u
Administratora, kodeksu pracy, kodeksu cywilnego oraz przepiséw unijnych oraz polskich w zakresie ochrony
danych osobowych.

Oswiadczam, ze treS¢ niniejszego oéwiadczenia jest mi znana i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.
Potwierdzam odbiér jednego egzemplarza niniejszego o$wiadczenia.

data i podpis



