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OGLOSZENIE
Instytut ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie
dziatajgc na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej
ogtasza konkurs ofert na:

Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w dziedzinie gastroenterologii w programie
opieki kompleksowej nad pacjentami z AIH oraz PSC w Klinice Gastroenterologii, Hepatologii, Zaburzen
Odzywiania i Pediatrii w trybie hospitalizacji jednodniowych na rzecz pacjentéw Instytutu "Pomnik- Centrum
Zdrowia Dziecka"- KO/CZD/108/25

Udzielajacy Zaméwienie

INSTYTUT ,,POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”

Al. Dzieci Polskich 20

04-730 Warszawa

Dane do kontaktu:

Dziat Kontraktowania i Rozliczania Swiadczen - budynek G, | pietro, pokdj 123

Strona internetowa, na ktorej dostepne jest Ogtoszenie: www.czd.pl — Konkursy poza ust. PZP — Konkursy ofert
na podstawie ustawy o dziatalnosci leczniczej.

Godziny urzedowania: pn. - pt.: od godziny 8:00 do godziny 15:35

Paulina Zotadek, tel.: +48 22 815-72-14, e-mail: p.zoladek@ipczd.pl

. Opis przedmiotu zamdwienia

Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w dziedzinie gastroenterologii w programie opieki
kompleksowej nad pacjentami z AlH oraz PSC w Klinice Gastroenterologii, Hepatologii, Zaburzen Odzywiania i
Pediatrii w trybie hospitalizacji jednodniowych na rzecz pacjentéw Instytutu "Pomnik- Centrum Zdrowia
Dziecka"

KOD CPV: 85121100- 4 Ogdlne ustugi lekarskie

Udzielajacy Zaméwienie nie dopuszcza sktadania ofert czesciowych.

Termin wykonania zamdwienia: od 01.01.2026r. do 31.12.2026r.

W postepowaniu konkursowym moga wzigc¢ udziat Oferenci, ktdrzy spetniajg nastepujace warunki:

1. Jest podmiotem wymienionym w art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej i posiada
uprawnienia niezbedne do wykonania zamoéwienia (dotyczy pkt. 5.1.2)

2. Posiada prawo wykonywania zawodu lekarza;

3. Posiada specjalizacje w zakresie gastroenterologii i/lub gastroenterologii dzieciecej

4. Posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu i udzielania Swiadczen zdrowotnych.
5. Dokument fakultatywny (nieobowigzkowy): oswiadczenie Oferenta o posiadaniu doswiadczenia w pracy z
pacjentami pediatrycznymi z AlH.

6. Informacja z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralnosci w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale
XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o
przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r. poz. 2600), lub za odpowiadajgce tym
przestepstwom czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego - nie starsza niz 6 miesiecy; !

7. Informacja z rejestru karnego panstwa obywatelstwa uzyskiwang do celéw dziatalnosci zawodowej lub
wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z dzieémi — dotyczy Oferentéw posiadajgcych obywatelstwo innego
pafistwa niz RP oraz Oferentéw zamieszkujacych poza RP w ciggu ostatnich 20 lat; 23

! Nie dotyczy Oferentdéw, ktdrzy ubiegaja sie o kontynuacje wspdtpracy bez przerwy zatrudnienia w Instytucie "Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka”. W
formularzu pn. ,Zapytanie o udzielnie informacji o osobie”, w pkt. 11 konieczne jest wskazanie postepowania, w zwigzku z ktérym zachodzi potrzeba
uzyskania informacji o osobie, nalezy wpisa¢: Dopuszczenie do dziatalnosci zwigzanej z wykonywaniem wszelkich lub okreslonych zawodéw albo
dziatalnosci, zwigzanych z wychowaniem, edukacja, wypoczynkiem, leczeniem, $wiadczeniem porad psychologicznych, rozwojem duchowym,
uprawianiem sportu lub realizacjg innych zainteresowan przez matoletnich, lub z opiekg nad nimi.

2 Jeseli prawo panstwa, nie przewiduje wydawania informacji do celéw dziatalno$ci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z dzie¢mi,
Oferent sktada informacje z rejestru karnego tego panstwa.

3 W przypadku gdy prawo panstwa, z ktérego ma byé przedtozona informacja, nie przewiduje sporzgdzenia informacji do celéw dziatalnosci
zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z dzie¢mi lub w danym panstwie nie prowadzi sie rejestru karnego, Oferent

sktada oswiadczenie - zatgcznik nr 7 do Ogtoszenia.
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8. Oswiadczenie Oferenta, o zamieszkiwaniu w ostatnich 20 latach w innych panstwach niz Rzeczpospolita
Polska i panistwo obywatelstwa — do potwierdzenia w zatgczniku nr 6 do Ogtoszenia

5.1 Dokumenty i oswiadczenia, ktére Oferenci powinni ztozy¢ w ofercie, w celu potwierdzenia spetniania warunkdéw,
o ktorych mowa w pkt. 5 niniejszego Ogtoszenia:

5.1.1. W przypadku oséb fizycznych nie bedacych podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ leczniczg.

1. Dokument potwierdzajacy posiadanie prawa wykonywania zawodu lekarza;

2. Dokument potwierdzajgcy posiadanie specjalizacji w zakresie gastroenterologii i/lub gastroenterologii
dzieciecej

3. Oswiadczenie Oferenta, ze posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu
i udzielania $wiadczen zdrowotnych - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;

4. Dokument fakultatywny (nieobowigzkowy): oswiadczenie Oferenta o posiadaniu doswiadczenia w pracy
z pacjentami pediatrycznymi z AlH - do potwierdzenia w formularzu cenowym.

5. Dokument potwierdzajacy informacje z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralnosci w zakresie
przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu
karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172
oraz z 2022 r. poz. 2600), lub za odpowiadajgce tym przestepstwom czyny zabronione okreslone w
przepisach prawa obcego, nie starszy niz 6 miesiecy;

6. Dokument potwierdzajacy informacje z rejestru karnego panistwa obywatelstwa uzyskiwang do celéw
dziaftalnos$ci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z dzie¢mi — dotyczy Oferentéw
posiadajgcych obywatelstwo innego panstwa niz RP oraz Oferentdw zamieszkujgcych poza RP w ciggu
ostatnich 20 lat;

7. Oswiadczenie Oferenta, o zamieszkiwaniu w ostatnich 20 latach w innych panistwach niz
Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa — do potwierdzenia w zatgczniku nr 6 do Ogtoszenia;

8. Dokument uprawniajacy do wykonywania legalnej pracy na terenie RP — dotyczy cudzoziemcoéw.

5.1.2. W przypadku oséb fizycznych bedacych podmiotami wykonujacymi dziatalnos¢ leczniczg (jednoosobowe
praktyki lekarskie)
1. Dokument potwierdzajacy posiadanie prawa wykonywania zawodu lekarza;
2. Dokument potwierdzajagcy posiadanie specjalizacji w zakresie gastroenterologii i/lub gastroenterologii
dzieciecej;
3. Oswiadczanie Oferenta, ze posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu

i udzielania $wiadczen zdrowotnych - do potwierdzenia w formularzu ofertowym;

4. Dokument fakultatywny (nieobowigzkowy): oswiadczenie Oferenta o posiadaniu doswiadczenia w pracy z
pacjentami pediatrycznymi z AlH - do potwierdzenia w formularzu cenowym;
5. Wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci Gospodarczej) nie starszy niz 6
miesiecy;

6. Wydruk z RPWDL (Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg) nie starszy niz 3 miesigce.
Wymagany jest wpis w ksiedze rejestrowej w Rodzaj dziatalnosci leczniczej i praktyki zawodowe;j:

- Rubryka 14. Rodzaj dziatalnosci leczniczej:

1 - Stacjonarne i catodobowe swiadczenia zdrowotne — szpitalne;
- Rubryka 15. Kod rodzaju praktyki zawodowej:

93 - indywidualna praktyka lekarska wytacznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego lub

94 - indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wytgcznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego lub

98 — indywidualna praktyka lekarza lub

99 - indywidualna specjalistyczna praktyka lekarza;
7. Polisa od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okreslonym w art. 25 ust. 1 pkt. 1 Ustawy z dn. 15.04.2011 r.
o dziatalnosci leczniczej oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 29.04.2019r. w sprawie
minimalnej sumy gwarancyjnej ubezpieczenia OC, w okresie ubezpieczenia nie dtuzszym niz 12 miesiecy wynosi
rownowarto$¢ w ztotych: - 75 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350 000 euro
w odniesieniu do wszystkich zdarzen, ktérych skutki sg objete umowg ubezpieczenia OC lekarza wykonujgcego
dziatalno$¢ lecznicza.
8. Dokument potwierdzajagcy informacje z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralnosci w zakresie
przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz
w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r. poz.

2




KO/CZD/108/25

2600), lub za odpowiadajace tym przestepstwom czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego, nie
starszy niz 6 miesiecy;

9. Dokument potwierdzajacy informacje z rejestru karnego panstwa obywatelstwa uzyskiwang do celdw
dziatalnosci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z dzieémi — dotyczy Oferentdéw
posiadajgcych obywatelstwo innego panstwa niz RP _oraz Oferentéw zamieszkujacych poza RP w ciggu
ostatnich 20 lat;

10. Oswiadczenie Oferenta, o zamieszkiwaniu w ostatnich 20 latach w innych panistwach niz Rzeczpospolita
Polska i paniistwo obywatelstwa — do potwierdzenia w zatgczniku nr 6 do Ogtoszenia;

11. Dokument uprawniajgcy do wykonywania legalnej pracy na terenie RP — dotyczy cudzoziemcow.

UWAGA. Dokumenty wymagane w celu potwierdzenia spetniania wymagan stawianych Oferentom powinny
byc ztozone w formie oryginatu lub kserokopii poswiadczonej za zgodnosc z oryginatem, opatrzone podpisem
Oferenta.

6. Pozostate dokumenty wymagane w ofercie:
1. formularz ofertowy — zat. nr 3 do Ogtoszenia
2. formularz cenowy- zat. nr 4 do Ogtoszenia
3. wykaz personelu, ktéry bedzie udzielaé¢ swiadczen bedacych przedmiotem umowy wraz z okresleniem
kryteridw- zat. nr 4.1. do Ogtoszenia - dotyczy grupowych praktyk lekarskich oraz podmiotdéw leczniczych
4. zgoda na przetwarzanie danych osobowych — zat. nr 5 do Ogtoszenia- dotyczy wszystkich oferentéw
7. Sposoéb porozumiewania sie Udzielajacego Zamoéwienie z Oferentami.
1. Niniejsze postepowanie prowadzone jest w jezyku polskim.
2. Wszelkie o$wiadczenia, zawiadomienia oraz informacje bedg przekazywane przez Udzielajgcego Zamoéwienie i
Oferentéw w formie pisemnej lub w wersji elektroniczne;j.
3. Kazdy Oferent moze zwrécic sie do Udzielajgcego Zamdwienie o wyjasnienie tresci Ogtoszenia przed uptywem
terminu na sktadania ofert.
4. Osoby uprawnione do porozumiewania sie z Oferentami:

Paulina Zotadek — Dziat Kontraktowania i Rozliczania Swiadczen,
Tel.: +48 22 815-72-14 e-mail: p.zoladek@ipczd.p!

5. Dokumenty sktadane przez Oferentéw, w odpowiedzi na wezwanie do usuniecia brakdw formalnych w trybie
art. 149 ust. 3 Ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych, winny by¢
ztfozone w formie pisemnej, tj. oryginatu lub kopii poswiadczonej za zgodno$é z oryginatem, w terminie
wyznaczonym przez Udzielajacego Zamdwienie.
8. Opis sposobu przygotowania oferty.
1. Kazdy Oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci. Ztozenie oferty
alternatywnej skutkowac bedzie odrzuceniem wszystkich ofert ztozonych przez danego Oferenta.
2. Oferenci ponoszg wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.
3. Oferta wraz z zatgcznikami musi by¢ podpisana przez Oferenta lub przez osobe upowazniong do jego
reprezentowania. W przypadku podpisywania oferty przez osobe/osoby posiadajgce petnomocnictwa,
dokumenty petnomocnictwa muszg by¢ dotgczone do oferty w oryginale lub w notarialnie uwierzytelnionej kopii.
4. Zaleca sie, aby wszystkie zapisane strony oferty (a nie kartki) wraz z zatgcznikami byly jednoznacznie
ponumerowane i spiete.
9. Miejsce i termin sktadania ofert.
1. Oferty nalezy sktadaé w nieprzejrzystym, zamknietym opakowaniu do dnia ............ 13.11.2025r. do godz.
11:00 w siedzibie Udzielajgcego Zamdwienie, budynek G, | pietro, pokdj 123 — Dziat Kontraktowania
i Rozliczania Swiadczen.
2. Opakowanie zawierajgce oferte powinno by¢ zaadresowane:

INSTYTUT ,,POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”
Dziat Kontraktowania i Rozliczania Swiadczen
Al. Dzieci Polskich 20; 04-730 Warszawa
oraz oznakowane nastepujgco:
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Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w dziedzinie gastroenterologii w programie
opieki kompleksowej nad pacjentami z AIH oraz PSC w Klinice Gastroenterologii, Hepatologii, Zaburzen
Odzywiania i Pediatrii w trybie hospitalizacji jednodniowych na rzecz pacjentéw Instytutu "Pomnik- Centrum

Zdrowia Dziecka"- KO/CZD/108/25

Nie nalezy otwieraé do dnia........... 13.11.. 2025r. do godz. 11:00.

i opatrzone nazwg oraz doktadnym adresem Oferenta. Konsekwencje ztozenia oferty niezgodnej z w/w opisem

ponosi Oferent.

3. Oferta przestana poczty ztozona bedzie w terminie wytgcznie wéwczas, gdy wptynie do Udzielajacego
Zamowienie przed uptywem terminu wyznaczonego do sktadnia ofert — decyduje data i godzina wptywu
odnotowana w rejestrze Kancelarii Instytutu.

4. Udzielajgcy Zaméwienie odrzuci oferte ztozong po terminie.

5. Otwarcie ofert (niejawne) Nastgpi w..oeeeeserenens 13.11.2025r. 0 godz. 11:30 w siedzibie Udzielajgcego
Zamowienie.
6. Rozstrzygniecie konkursu nastgpi do dnia .. 1Z.11.2025r. 7 zastrzezeniem mozliwoséci

przedfuzenia terminu przez Udzielajgcego Zamodwienie z powoddw proceduralnych.
10. Kryteria wyboru oferty i sposéb oceny
1. Przy wyborze ofert Udzielajgcy zamdwienia bedzie sie kierowat kryteriami. Razem max do uzyskania 100

punktéw.

2. Udzielajagcy zamdwienia moze dokonaé wyboru wiekszej liczby ofert, do wyczerpania kwoty, jaka
Udzielajgcy zamdwienia przeznaczyt na sfinansowanie zamdwienia lub liczby wykonawcdédw umozliwiajacych
prawidtowe wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym zamdwieniem.

3. Przy wyborze oferty Komisja Konkursowa kierowa¢ sie bedzie nastepujgcymi kryteriami:

a) Cena - max 90 punktow
b) Jakos¢- max 10 punktéw
Razem max do uzyskania 100 punktéw

Nazwa

L-p. kryterium

Waga kryterium
punktach

Sposob punktowania

1. Cena

90 punktéw

Liczba punktéw w tym kryterium, bedzie stanowi¢ sume punktéw uzyskanych w
kategoriach od A do B i moze wynies¢ maksymalnie 90 punktéw

A. jedno Swiadczenie wykonane w ramach programu opieki kompleksowej nad
pacjentami z AlH oraz PSC — max. 45 pkt.
B. wykonanie i interpretacje badania fibroskan watroby— max. 45 pkt.

Liczba punktéw, jakg mozna uzyskaé w tym kryterium dla kazdej z kategorii od A do B
zostanie obliczona zgodnie ze wzorem:

najnizsza cena oferty
liczba punktow oferty badanej = x 100 x 0,45
cena oferty badanej

2. |Jakosét

10 punktow

Udzielajacy zamdwienia przyzna punkty za doswiadczenie Oferenta w pracy z pacjentami
pediatrycznymi z AlH. Jezeli Oferent oswiadczy, ze posiada nastepujgce doswiadczenie w
pracy z pacjentami pediatrycznymi z AIH otrzyma’?:

a. brak doswiadczenia- 0 punktéw

b. do5 lat doswiadczenia — 2 punkty

c. ponadS5 lat, ale nie wiecej niz 10 lat doswiadczenia — 4 punkty

d. Powyzej 10 lat doswiadczenia — 10 punktow

1 Udzielajgcy zamdwienia ma prawo zweryfikowa¢ przekazang informacje i zwrdcic sie do Oferenta o przedstawienie dokumentéw
potwierdzajqgcych posiadane doswiadczenie w pracy z pacjentami pediatrycznymi z AlH.

2.W przypadku braku ztozonego oswiadczenia o posiadanym doswiadczeniu w pracy z pacjentami pediatrycznymi z AlH, Udzielajgcy
zamowienia uzna, Ze Oferent nie posiada doswiadczenia i nie przyzna punktow w kryterium Jakos¢

4. Za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta, ktdra uzyska najwyzszg liczbe punktéw, za wszystkie ocenione

tacznie kryteria.

5. Swiadczenia zdrowotne udzielane beda zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielajgcego zamdéwienie.
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6. Rozliczenia miedzy Udzielajgcym Zamodwienia, a Przyjmujgcym Zamowienie odbywacd sie bedg w polskich
ztotych (PLN)

7.Udzielajgcy Zamowienia zastrzega sobie prawo niedokonania wyboru $wiadczeniodawcy, o ktérym mowa
w art. 152 ust. 2 pkt. 3 ustawy Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
w zw. z art. 26 ust. 4 ustawy o dziatalnosci leczniczej, bez podania przyczyn.

11.Rozstrzygniecie konkursu

1. Udzielajgcy Zamowienia odrzuci oferte:
a) ztozong przez Oferenta po terminie;
b) zawierajacg nieprawdziwe informacje;
c) jezeli Oferent nie wypetnit informacji o cenie za swiadczenie zgodnie z formularzem cenowym bedgcym
zatgcznikiem nr 4 do Ogtoszenia;
d) jezeli zawiera razaco niskg cene w stosunku do przedmiotu zamédwienia;
e) jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepiséw;
f) jezeli oferent ztozyt oferte alternatywna;
g) jezeli oferent lub oferta nie spetniajg wymaganych warunkéw okreslonych w przepisach prawa oraz
w szczegdtowych warunkach uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej;
2. W przypadku gdy Oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentéw (z wytaczeniem formularza
cenowego w zakresie kryterium cena) lub gdy oferta zawiera braki formalne, komisja wezwie oferenta
do usuniecia tych brakdw w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.
3. W przypadku gdy Oferent ztozy dokumenty (wydruk z CEIDG, wydruk z RPWDL lub wydruk z KRS), ktére budza
watpliwosci Udzielajgcego Zaméwienie sg np. nieaktualne, niekompletne, wéwczas Udzielajgcy Zamdwienie jesli
bedzie to mozliwe uzyska je samodzielnie z ogdInodostepnych baz danych.
4. Udzielajagcy zamowienia uniewazni postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, gdy:
a) nie wptyneta zadna oferta;
b) wptyneta jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, z zastrzezeniem ust. 5;
¢) odrzucono wszystkie oferty;
d) kwota najkorzystniejszej oferty przewyzsza kwote, ktorg Udzielajgcy zamdwienia przeznaczyt na finansowanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w danym postepowaniu;
e) nastgpita istotna zmiana okolicznosci powodujaca, ze prowadzenie postepowania lub zawarcie umowy nie lezy
w interesie Udzielajgcego zamdwienia, czego nie mozna byto wczesniej przewidziec.
5. Jezeli w toku konkursu ofert wptyneta tylko jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, Komisja moze przyjgé te
oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na ogtoszony ponownie na tych samych warunkach konkurs ofert nie wptynie
wiecej ofert.
6. . Udzielajgcy Zamodwienia zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postepowania bez podania przyczyny.

12. Udzielenie zamowienia

1. Zamdwienie zostanie udzielone Oferentowi, ktdrego oferta zostata oceniona jako najkorzystniejsza w oparciu
o kryteria wyboru podane w pkt. 10 niniejszego Ogtoszenia.

2. O rozstrzygnieciu konkursu ofert Udzielajgcy Zaméwienie poinformuje na stronie internetowej Udzielajacego
Zamoéwienie, podajgc nazwe (firme) albo imie i nazwisko oraz siedzibe albo miejsce zamieszkania i adres Oferenta,
ktorego oferta zostata wybrana.

13. Istotne postanowienia umowy

Istotne dla stron postanowienia, stanowig zatgcznik nr 2 do niniejszego Ogtoszenia.

14. Srodki ochrony prawnej przystugujace Przyjmujacym Zamoéwienie

1. Przyjmujgcym Zamowienie, ktérych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez

Udzielajagcego Zamdwienie zasad przeprowadzania postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie

Swiadczen opieki zdrowotnej, przystugujg srodki odwotawcze i skarga na zasadach okreslonych w art. 153 i 154

ust. 1-2 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

2. Srodki odwotawcze nie przystugujg na wybdr trybu postepowania, niedokonanie wyboru Przyjmujacego
Zamoéwienie, uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej.

3. W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, do czasu
zakonczenia postepowania Przyjmujgcy Zamdwienie moze ztozy¢ do komisji konkursowej umotywowany
protest w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

4. Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki
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zdrowotnej ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci protestu wynika, ze jest on oczywiscie bezzasadny.

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

Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

Informacje o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwtocznie zamieszcza sie na tablicy ogtoszen (bud.
G — | p.) oraz na stronie internetowej Udzielajgcego Zamdwienie.

W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynnosc.

Oferent bioracy udziat w postepowaniu moze wnies¢ do dyrektora Udzielajgcego Zamédwienie, w terminie 7
dni od dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu postepowania, odwotanie dotyczgce rozstrzygniecia postepowania.
Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

10. Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Whniesienie odwotfania wstrzymuje

zawarcie umowy o udzielanie Swiadczen zdrowotnych do czasu jego rozpatrzenia.

15. Sygnalisci

W IPCZD obowigzuje procedura zgtoszerh wewnetrznych, zgodna z ustawg o ochronie sygnalistow.
Zgtoszen mozna dokonywad drogg mailowg na adres zgloszeniesygnalisty@ipczd.pl, a takze w formie
pisemnej lub ustnej do Kierownika Dziatu Polityki Personalnej i Wynagrodzen IPCZD.

Zataczniki:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Szczegbtowy zakres zamdwienia (zat. nr 1),

Istotne postanowienia umowy (zat. nr 2),

Formularz ofertowy (zat. nr 3)

Formularz cenowy (zat. nr 4)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (zat. nr 5)-dotyczy wszystkich oferentéow

Oswiadczenie o zamieszkiwaniu w innych panistwach niz Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa (zat.

Nr 6)

7)

Oswiadczenie o niekaralnosci w panstwie obywatelstwa/ zamieszkiwania (zat. nr 7)

Elekironicznie podpisany przez:

( ( ) ) Zhigniew Kulaga
v Data:
2025-11-3 8:56:36

podpis Udzielajgcego Zamdwienia
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Zatacznik nr 1- Szczegétowy zakres zamowienia

Przedmiotem zaméwienia jest udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w dziedzinie
gastroenterologii w programie opieki kompleksowej nad pacjentami z AIH (autoimmunologiczne zapalenie
watroby) oraz PSC (pierwotne stwardniajgce zapalenie drég zdétciowych) w Klinice Gastroenterologii,
Hepatologii, Zaburzen Odzywiania i Pediatrii IPCZD w trybie hospitalizacji jednodniowych.

e Wymiar czasu pracy: 1 lub 2 dni w tygodniu w godzinach 16 do 20, wg. ustalonego harmonogramu,
» 50 swiadczen wykonywanych w ramach programu opieki kompleksowej nad pacjentami z AlH oraz
PSC w miesigcu
» 50 badan fibroskanu watroby w miesigcu
e Zamoéwienie bedzie wykonywane przez 1 osobe
e Swiadczenia bedg udzielane w terminie 01.01.2026r. - 31.12.2026r.
e  Miejsce udzielania swiadczen- Oddziat Gastroenterologii, Hepatologii, Zaburzen Odzywiania i Pediatrii

Zamowienie obejmuje:

Gtéwnym celem programu petnej opieki nad pacjentem z pediatrycznym rozpoznaniem
autoimmunologicznego zapalenia watroby (AIH) oraz pierwotnego stwardniajgcego zapalenia drég z6tciowych
(PSC) jest zapewnienie bezpiecznego i skutecznego leczenia dziecka, na kazdym etapie zycia.

Zakres obowigzkow:

e Podejmowanie decyzji diagnostyczno-terapeutycznych, ze szczegélnym uwzglednieniem pacjentéw
pediatrycznych z niekorzystnym i ciezkim przebiegiem choroby.

e Badanie podmiotowe i przedmiotowe pacjenta.

e Sporzadzenie i nadzér nad dokumentacjg medyczna.

e Pediatryczna ocena lekarska, nadzér nad dokumentacjg medyczng, przygotowanie karty informacyjnej i
zlecen dla pacjenta, wystawianie potrzebnych recept, kierowanie do odpowiednich poradni.

e Zlecanie koniecznych badan laboratoryjnych oraz radiologicznych.

e Konsultacja z dietetykiem i psychologiem oraz lekarzami innych specjalnosci celem ustalenia spdjnych
decyzji terapeutycznych.

e Woykonanie i interpretacja badania fibroskanu watroby.
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Zatacznik nr 2 do Ogtoszenia

ISTOTNE POSTANOWIENIA UMOWY

81
Przedmiot Umowy
Udzielajgcy Zamowienia zleca, a Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie do udzielania s$wiadczen
zdrowotnych w zakresie $wiadczen lekarza z dziedziny gastroenterologii na rzecz pacjentow Instytutu "Pomnik
- Centrum Zdrowia Dziecka".
Szczegdtowy przedmiot Zamowienia przedstawia Zatgcznik nr 1 do Umowy.

§2
Obowigzki Stron
Przyjmujgcy Zamodwienie os$wiadcza, Zze posiada prawo wykonywania zawodu lekarza nr ................ wydane
przez .............. dnia ... i specjalizacje z zakresu gastroenterologii oraz oswiadcza, iz nie ma

ograniczonego ani zawieszonego prawa wykonywania zawodu.

Przyjmujgcy Zamowienie oswiadcza, ze posiada niezbedne umiejetnosci, zgodne z aktualng wiedzg medyczng
do wykonywania Zaméwienia.

Przyjmujgcy Zamodwienie z uwagi na charakter stosunku zobowigzaniowego oraz szczegélne warunki
Swiadczen, zobowigzuje sie wykonywaé Zamoéwienie samodzielnie bez pomocy 0s6b trzecich (jesli dotyczy).
Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzuje sie do korzystania ze sprzetu i aparatury medycznej, nalezgcych
do Udzielajgcego Zamédwienie, zgodnie z ich przeznaczeniem i w celach okreslonych w Umowie i tylko w trakcie
udzielania swiadczen zdrowotnych, zgodnie z Umowa.

Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzany jest udziela¢ s$wiadczen zdrowotnych terminowo i zgodnie z
Harmonogramem. Osobg upowazniong po stronie Udzielajgcego Zamodwienie do biezgcego kontaktu w
sprawie uzgadniania Harmonogramu, o ktérym mowa, jest Kierownik Kliniki Gastroenterologii, Hepatologii,
Zaburzen Odzywiania i Pediatrii bgdZ osoba go zastepujaca.

Kazda zmiana w planowanym harmonogramie powinna by¢ zaakceptowana i zatwierdzona przez Kierownika
Kliniki Gastroenterologii, Hepatologii, Zaburzen Odzywiania i Pediatrii bgdZ osobe go zastepujaca.

W przypadku choroby lub zdarzen losowych uniemozliwiajgcych Przyjmujagcemu Zamodwienie udzielanie
Swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem Umowy zgodnie z Harmonogramem, o ktérym mowa w ust.
5, Przyjmujacy Zamdwienie jest zobowigzany niezwtocznie powiadomic¢ o tym Udzielajgcego Zamodwienie, nie
podzniej niz na 12 godzin przed planowanym udzieleniem $wiadczed wraz ze wskazaniem przyczyn.
W sytuacjach naglych i szczegdlnie uzasadnionych powiadomienie takie moze nastgpi¢ z krotszym
wyprzedzeniem niz wskazane w zdaniu poprzednim i w takich przypadkach kazdorazowo wymagane jest
szczeg6towe wykazanie okolicznos$ci uniemozliwiajgcych powiadomienie w terminie okreslonym w zdaniu
pierwszym.

Udzielajgcy Zamodwienia nie wyklucza mozliwosci udzielenia Swiadczen w terminach dodatkowych w stosunku
do uzgodnionego Harmonogramu w przypadkach nagtych lub wynikajacych ze zdarzen nadzwyczajnych
pozostajgcych poza kontrolg stron Umowy z zastrzezeniem, ze istnieje mozliwo$¢ odmowy zastosowania sie
do wezwania celem Swiadczenia ustug nie objetych Harmonogramem.

Przyjmujgcy Zamodwienie zobowigzany jest przy realizacji Umowy:

Rzetelnie wykonywac sSwiadczenia zdrowotne bedace przedmiotem Umowy, z zachowaniem nalezytej
starannosci, zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, obowigzujgcymi standardami, przepisami prawa,
z uwzglednieniem zasad etyki zawodowej, przy jednoczesnym zachowaniu najwyzszej starannosci w tym
zakresie oraz poszanowaniu praw pacjentéw, do zachowania tajemnicy w sprawach zwigzanych
z wykonywanymi ustugami medycznymi w ramach niniejszej umowy;

Dbac o dobre imie Udzielajgcego Zamdwienie;

Wspotpracowac z lekarzami oraz innymi pracownikami Udzielajgcego Zamodwienie;

Niezwtocznie zgtaszaé Udzielajgcemu Zamdwienie kazdy konflikt interesow i kazdy inny fakt przeszkadzajacy,
utrudniajacy lub uniemozliwiajgcy nalezyte wykonywanie postanowiern Umowy.

Osobg wyznaczona do kontaktu jest pracownik Dziatu Kontraktowania i Rozliczania Swiadczer;

Na wniosek Udzielajgcego Zamdwienie ustosunkowywaé sie do skarg pacjentéw na nienalezyte wykonanie lub
niewykonanie przez Przyjmujgcego Zamodwienie Swiadczed zdrowotnych poprzez ztozenie pisemnych
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wyjasnien;

Przestrzegad przepisdw sanitarno-epidemiologicznych, BHP, przeciwpozarowych, przepiséw porzagdkowych, a

takze ochrony radiologicznej (jesli dotyczy) obowigzujgcych u Udzielajgcego Zamowienie. Osobg upowazniong

do przekazania powyiszych przepiséw jest Kierownik Kliniki Gastroenterologii, Hepatologii, Zaburzen

Odzywiania i Pediatrii bgdZ osoba go zastepujaca;

Uzyskiwac uprzednig zgode Udzielajgcego Zamowienie na udzielanie wywiaddw, w szczegdlnosci w prasie,

radiu, telewizji, serwisach internetowych i mediach spotecznosciowych, dotyczacych wykonywania Umowy

lub zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentéw Udzielajgcego Zamdwienie;

Wystawiac¢ swiadczeniobiorcom zwolnienia lekarskie oraz inne druki i zaswiadczenia przewidziane w zakresie

kompetencji Swiadczeniodawcy w ramach realizacji uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia;

Stosowac sie do zarzgdzen wewnetrznych Udzielajgcego Zaméwienia o charakterze organizacyjnym, przestrzegaé

przepiséw o ochronie danych osobowych, porzadkowych i innych wynikajgcych

z obowigzujgcych aktow prawnych oraz regulamindw Udzielajgcego Zamdwienia. Informacje opisane w zdaniu

poprzednim bedg przesytane Przyjmujacemu Zamodwienie na stuzbowg poczte elektroniczng, zatozong przez

Udzielajgcego Zamdwienie. Korzystanie ze stuzbowej poczty elektronicznej zatozonej indywidualnie jest

obowigzkowe;

Przekazywa¢ Inspektorowi Ochrony Radiologicznej Udzielajgcego Zamdwienia indywidualny dozymetr co 3

miesigce, w zwigzku z kontrolnymi pomiarami indywidualnych dawek ze wzgledu na narazenie na prace

W promieniowaniu jonizujgcym, zgodnie z art. 17 Ustawy z dnia 29 listopada 2000r.- Prawo Atomowe (jesli

praca odbywa sie w strefie promieniowania jonizujgcego);

Posiadac¢ aktualny Certyfikat Szkolenia w dziedzinie Ochrony Radiologicznej Pacjenta ( jesli dotyczy).

Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzuje sie prowadzi¢c dokumentacje medyczng w tym Elektroniczng

Dokumentacje Medyczng zgodnie z obowigzujacymi przepisami i zasadami obowigzujgcymi u Udzielajacego

Zamowienia oraz sprawozdawczos$¢ statystyczng wedtug zasad obowigzujacych w podmiotach leczniczych, a

w szczegdlnosci wedtug zasad ustalonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, korzystajgc z narzedzi

udostepnionych przez Udzielajgcego Zaméwienie.

Przyjmujgcy Zamowienie nie moze przenies¢ na osobe trzecig praw i obowigzkéw wynikajgcych z Umowy.

Przyjmujgcy Zamdwienie nie moze wykorzystywac¢ udostepnionych przez Udzielajgcego Zamodwienia

pomieszczen, wyposazenia medycznego, $Srodkow transportu oraz materiatdw medycznych do udzielania

Swiadczen zdrowotnych osobom, ktére nie sg pacjentami Udzielajgcego Zamodwienia.

Przyjmujgcy Zamowienie nie moze bez zgody Udzielajgcego Zamodwienie wykonywac na terenie Udzielajacego

Zamowienie Swiadczen zdrowotnych nieobjetych Umowa.

Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzuje sie do :

stosowania obowigzujacej odziezy ochronnej w trakcie wykonywania $wiadczen na rzecz Udzielajgcego

Zamoéwienie;

zapewnienia we wfasnym zakresie i na wifasny koszt aktualnych badan lekarskich stwierdzajgcych brak

przeciwwskazan do wykonywania czynnosci w ramach niniejszej umowy, waznego orzeczenia lekarskiego do

celéw sanitarno-epidemiologicznych oraz zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilne;.

Kopie dokumentéw o ktérych mowa powyzej oraz kopie dokumentu potwierdzajacego wyksztatcenie wyzsze

medyczne, zgodnie z pkt. 5 Zatgcznika nr 3 do Ogtoszenia- Formularz ofertowy, Przyjmujacy Zamoéwienie

zobowigzuje sie przedstawi¢ w terminie 14 dni od daty zawarcia umowy;

Przyjmujgcy Zamodwienie oswiadcza, ze recepty uzyskane za posrednictwem Udzielajagcego Zamowienie

wykorzystywane beda wytgcznie w celu ordynowania pacjentom Udzielajgcego Zamdwienia lekéw, srodkow

spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego lub wyrobéw medycznych, w zwigzku z realizacja

Swiadczen zdrowotnych w Instytucie "Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka".

Przyjmujgcy Zaméwienie oswiadcza, ze wykonywanie przez niego Swiadczen na rzecz innych podmiotow nie

wptynie na jakos¢ i liczbe Swiadczen zdrowotnych udzielanych na podstawie Umowy.

Przyjmujgcy Zamdwienie przyjmuje obowigzek uczestniczenia w planowanych szkoleniach organizowanych

przez Udzielajgcego Zamowienia oraz do podnoszenia swoich kwalifikacji zawodowych, zdobywania lub

uzupetniania wiedzy i umiejetnosci, z inicjatywy Udzielajgcego Zamowienie albo za jego zgoda.

Udzielajagcy Zamowienie zobowigzuje sie do:

Zaptaty wynagrodzenia na rzecz Przyjmujgcego Zamowienie;

Udostepnienia Przyjmujacemu Zamodwienie sprzetu i aparatury medycznej oraz zapewnienia materiatéw

medycznych niezbednych do wykonywania Zamdwienia;

Zorganizowania obiegu i przechowywania dokumentacji medycznej pacjentéw zgodnie z obowigzujgcymi
9
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przepisami.

Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzany jest do korzystania z indywidualnych identyfikatorow pracowniczych
zgodnie z Zarzadzeniem Dyrektora 51/15 z dnia 7 grudnia 2015r. w sprawie okreslenia zasad realizacji
obowigzku postugiwania sie wizytéwkami identyfikacyjnymi przez pracownikéw Instytutu ,Pomnik-Centrum
Zdrowia Dziecka” oraz inne osoby pracujace lub czasowo przebywajace na terenie Instytutu "Pomnik -
Centrum Zdrowia Dziecka".

Przyjmujgcy Zamowienie podlega systemowi monitorowania obecnosci na zasadach okreslonych w
regulaminie monitorowania obecnosci zleceniobiorcow, zgodnie z zarzadzeniem Dyrektora Instytutu w
sprawie wprowadzenia Regulaminu monitorowania obecnosci zleceniobiorcow w Instytucie ,Pomnik-
Centrum Zdrowia Dziecka”.

W zwigzku z natozonymi zadaniami obronnymi w ramach realizacji Rozporzgdzenia Rady Ministréw z dnia 27
pazdziernika 2023 r. w sprawie przygotowania i wykorzystania podmiotéw leczniczych na potrzeby obronne
panstwa (Dz. U. 2023 poz. 2482 z pdzn. zm.). Udzielajgcy zamowienie jest zobowigzany udzielaé¢ Swiadczenia
zdrowotne w kazdym czasie, takze podczas wystgpienia sytuacji kryzysowych oraz zaistnienia zagrozenia
panstwa i w czasie wojny. Przyjmujacy zamdwienie w czasie trwania niniejszej umowy zobowigzuje sie do
udzielania $wiadczen zdrowotnych przewidzianych tg umowa wilosciach zabezpieczajgcych potrzeby
Udzielajagcego zamowienie podczas wystgpienia sytuacji kryzysowych, zaistnienia zagrozenia panstwa oraz w
czasie wojny.

§3

Kontrola realizacji zamoéwienia
Przyjmujgcy Zamoéwienie zobowigzuje sie do poddania sie kontroli, wykonywanej przez Udzielajgcego
Zamowienie, Narodowy Fundusz Zdrowia i inne uprawnione organy oraz podmioty, dotyczgcej w szczegdlnosci
dostepnosci, jakosci i sposobu udzielania swiadczen zdrowotnych, prowadzenia wymaganej dokumentacji
medycznej, gospodarowania Srodkami, przestrzegania praw pacjenta, a w zwigzku z tym Przyjmujacy
Zamowienie zobowigzuje sie do udostepnienia wszelkich dokumentéw, danych i informacji niezbednych do
przeprowadzenia kontroli.
Udzielajagcy Zamdwienia zastrzega sobie prawo do przeprowadzania kontroli przebiegu wykonywania
Swiadczen i ich jakosci w zakresie, w szczegdlnosci:
rzetelnego udzielania $wiadczen
liczby i rodzaju udzielanych swiadczen;
prowadzenia wymaganej dokumentacji medycznej;
prowadzenia wymaganej sprawozdawczosci statystycznej oraz jej terminowosci;
gospodarowania uzytkowanym sprzetem, aparaturg medyczng, lekami i innymi $rodkami niezbednymi
do udzielania Swiadczen zdrowotnych;
realizacji zalecen pokontrolnych;
Czasu pracy — w oparciu o system monitorowania obecnosci.

§4
Naleznos¢ za realizacje zamdwienia
Z tytutu udzielania swiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowg, Przyjmujgcemu Zamdwienie

przystuguje wynagrodzenie, z uwzglednieniem obowigzkowych sktadek lezgcych po stronie Udzielajgcego
Zamodwienie (jesli sg wymagane), tj.:

Sktadki emerytalnej

Sktadki rentowej

Sktadki wypadkowej

Sktadki na Fundusz Pracy

Sktadki na Fundusz Solidarnosciowy

Sktadki na Pracownicze Plany Kapitatowe

- [T zt (stownie:....ccvverrcrceecerceccccnnnen. ) za jedno sSwiadczenie wykonane w ramach programu
opieki kompleksowej nad pacjentami z AIH oraz PSC

) ST zt (stownie:....ccvceceeirrrrcrceecerceeee ) za wykonanie i interpretacje badania fibroskan
watroby
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£aczna warto$€ UMoOWY WYNOSI ....cceeeeeernnsacsananns PLN (STOWRIE: ..cueeerercrriesscsssessessessnssescnssnssnssnssnesssnssnssnssnasnas )

Naleznos¢ za wykonywanie swiadczen bedgcych przedmiotem Umowy Udzielajgcy Zamodwienie wyptacona
bedzie na podstawie wystawianej przez Przyjmujacego Zamdwienie faktury lub rachunku.

Faktury lub rachunki, o ktérych mowa w ust. 2, wystawiane i dostarczone bedg do 5 dnia kazdego miesigca na
podstawie potwierdzonych przez upowaznionych przedstawicieli Udzielajgcego Zamdéwienie sprawozdan
z wykonywanych swiadczen zdrowotnych stanowigcych suplement do faktury lub rachunku. Wzér suplementu
okresla Udzielajgcy Zaméwienia.

W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w suplemencie lub jego braku, wyptata naleznosci zostanie
wstrzymana do czasu wyjasnienia rozbieznosci. W takim przypadku Przyjmujgcemu Zamdwienie nie
przystugujg odsetki za opdznienie w ptatnosciach.

Za date dostarczenia faktury Udzielajgcemu Zamdwienia uznaje sie date przyjecia faktury potwierdzong przez
Dziat Ksiegowosci Udzielajgcego Zamowienie.

Zaptata naleznos$ci nastepowaé bedzie przelewem w terminie 14 dni od daty dostarczenia poprawnie
wystawionej faktury Udzielajgcemu Zamdwienie, na wskazany rachunek bankowy Przyjmujgcego Zamédwienie.
Z naleznego Przyjmujacemu Zamoéwienie wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 1, zostang potrgcone
i odprowadzone skfadki na obowigzkowe ubezpieczenie spoteczne i zdrowotne, oraz inne potrgcenia
wymagane przepisami, chyba ze Przyjmujgcy Zamdwienie udokumentuje Udzielajgcemu Zamdwienia brak
koniecznosci optacania sktadek na ubezpieczenie spoteczne, m.in. przedstawiajac z rachunkiem za kazdy
miesigc oswiadczenie oraz aktualne zaswiadczenia od innych pfatnikéw sktadek na ubezpieczenie spoteczne.
Wynagrodzenie Przyjmujgcego Zamoéwienie, o ktérym mowa w ust. 1, jest rozumiane jako catosciowy koszt,
jaki Udzielajagcy Zamodwienie poniesie w zwigzku ze Swiadczeniem Zamowienia przez Przyjmujacego
Zamowienie, zawierajgcy w szczegdlnosci wynagrodzenie brutto, sktadki na ubezpieczenie spoteczne
finansowane przez Udzielajgcego Zamdwienia oraz fundusz pracy. Kwota ta bedzie stata bez wzgledu na to,
czy Udzielajagcy Zamowienia bedzie odprowadzat z wynagrodzenia sktadki na ubezpieczenie spoteczne czy tez
nie.

Punkty 7, 8 niniejszego paragrafu nie dotyczg oséb prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza.

Przyjmujgcemu zamowienie przystuguje dodatkowe wynagrodzenie, okreslone w Zarzadzeniu Dyrektora
Udzielajgcego Zamdwienia w sprawie ustalenia zasad dodatkowego wynagrodzenia dla osdb zatrudnionych na
podstawie umow cywilno-prawnych zawieranych na podstawie art. 26 Ustawy o dziatalnosci leczniczej z dnia
15 kwietnia 2011r. (tgcznie z wynagrodzeniem okreslonym w ust. 1 z zachowaniem limitu tgcznej wartosci
umowy) w zwigzku z pracg we wskazanych w Zarzgdzeniu procedurach medycznych/obszarach dziatalnosci
medyczne;j.

Naleznos¢, o ktérej mowa w ust. 10, wyptacona bedzie na podstawie wystawianej przez Przyjmujacego
Zamowienie faktury lub rachunku, sktadanej i dostarczanej do 5 dnia nastepnego miesigca, na podstawie
potwierdzonych przez upowaznionych przedstawicieli Udzielajgcego Zamodwienie sprawozdan z
wykonywanych $wiadczen zdrowotnych. Do dodatkowego wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 10 stosuje
sie zasady okreslone w ust. 5-9.

§5
Kary umowne

Przyjmujgcy Zamodwienie zaptaci Udzielajgcemu Zamowienia kary umowne:
w sytuacji nie zapewnienia ciggtosci udzielania Swiadczenn z winy Przyjmujgcego zamodwienie wskutek
nieuzasadnionej nieobecnosci - w wysokosci podwdjnej stawki godzinowej za kazdg godzine nieobecnosci na
podstawie zatwierdzonego harmonogramu przez Strony
w przypadku udaremnienia lub utrudnienia kontroli, audytéw wewnetrznych lub wizytacji akredytacyjnych w
wysokosci 1000 zt (tysigc ztotych)za kazdy incydent
nieuzasadnionej odmowy przez Przyjmujgcego Zamowienie udzielania pacjentowi $wiadczen zdrowotnych w
wysokosci 1000 zt (tysigc ztotych) za kazdy stwierdzony i potwierdzony incydent
za naruszenie postanowien § 8 lub 9 Umowy w wysokosci 2% tgcznej wartosci Umowy brutto, o ktérej mowa
w § 4 ust. 1 zdanie drugie.
Za naruszenie postanowien umowy wskazanych w §2 ust. 10 w wysokosci 500,00 zt (pieéset ztotych) za kazdy
stwierdzony brak w dokumentacji medycznej pacjentéw Udzielajgcego Zamodwienie.
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w przypadku niezwrécenia Inspektorowi Ochrony Radiologicznej Udzielajgcego Zaméwienia w okresie 1
miesigca od daty zakonczenia obowigzywania umowy, indywidualnego dozymetru, w wysokosci 100,00 zt (sto
ztotych) (jesli dotyczy).

w przypadku zgubienia w czasie trwania umowy, indywidualnego dozymetru, w wysokosci 100,00 zt (sto
ztotych) (jesli dotyczy).

W przypadku zakwestionowania przez NFZ zasadnosci i celowosci wydania recepty wystawionej przez
Przyjmujgcego zaméwienie odpowiada on do wysokosci kwoty zwracanej do NFZ wraz z odsetkami.

W przypadku natozenia na Udzielajgcego Zamdwienia kary umownej przez NFZ lub innego pfatnika
zewnetrznego z przyczyn lezgcych po stronie Przyjmujgcego Zamodwienie lub w przypadku nakazu zwrotu
nienaleznie przekazanych wartosci sSwiadczen wynikajgcych z negatywnej weryfikacji za nie wykonanie
Swiadczen zdrowotnych, za przedstawienie do rozliczen danych niezgodnych ze stanem faktycznym, w tym
realizowanie niecelowych swiadczen, Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie do zwrotu Udzielajgcemu
Zamoéwienia naleznosci do kwoty, za ktérg odpowiedzialno$é ponosi Przyjmujacy Zamdwienie.

Udzielajgcy Zamowienie zastrzega prawo do dochodzenia odszkodowania uzupetniajgcego przewyzszajacego
wysokosc¢ zastrzezonych kar umownych, na zasadach ogdlnych kodeksu cywilnego.

§6
Czas trwania umowy
Niniejsza Umowa obowigzuje od 01.01.2026r. do 31.12.2026r., lub do wyczerpania kwoty, o ktérej mowa w
§ 4 ust. 1.
Umowa wygasa samoistnie z chwilg zaistnienia jednej z okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 1.

3.W przypadku niezrealizowania wartosci umowy okreslonej w § 4 ust. 1, strony przewidujg mozliwosc
przedtuzenia terminu wykonania umowy, do czasu zrealizowania pozostatej czesci kwoty przeznaczonej do zaptaty
za wykonanie przedmiotu umowy.

§7

Rozwigzanie Umowy
Umowa moze zosta¢ rozwigzana w drodze wypowiedzenia jednej ze stron, z zachowaniem 1-miesiecznego
okresu wypowiedzenia skutecznego na koniec miesigca kalendarzowego lub na mocy porozumienia stron;
Udzielajgcy Zaméwienie moze wypowiedzie¢ Umowe ze skutkiem natychmiastowym, jezeli:
w wyniku kontroli wtasnej lub organu zewnetrznego, zostanie stwierdzone niewykonywanie Umowy lub jej
wadliwe wykonanie, a w szczegdlnosci polegajace na ograniczeniu dostepnosci swiadczen, zawezanie ich
zakresu lub ztej jakosci Swiadczen;
Przyjmujacy Zamowienie nie dopetni obowigzku zachowania tajemnicy zawodowej lub stuzbowej, albo dopusci
sie czynu nieuczciwej konkurencji, o ktérych mowa w §8;
Przyjmujgcy Zamodwienie popetni przestepstwo, ktore uniemozliwia dalszg realizacje Umowy;
Przyjmujacy Zamodwienie utraci uprawnienia lub kwalifikacje konieczne dla realizacji Umowy;
Przyjmujacy Zamodwienie nie przystapi do realizacji Umowy;
Przyjmujgcy Zamowienie odmoéwi poddania sie badaniu na zawartos$¢ alkoholu lub srodkéw odurzajacych, gdy
zachodzi podejrzenie ich uzycia;
Przyjmujgcy Zamowienie nie przedstawi umowy odpowiedzialnosci cywilnej na wezwanie Udzielajacego
zamoOwienie w terminie 7 dni od wezwania
Przyjmujgcy Zamoéwienie przedstawi Udzielajgcemu Zamoéwienie nieprawdziwe lub niezgodne ze stanem
faktycznym dane lub informacje zwigzane z realizacjg niniejszej umowy.
Przyjmujgcy Zamoéwienie przedstawi Udzielajgcemu Zamoéwienie nieprawdziwe lub niezgodne ze stanem
faktycznym dane lub informacje zwigzane z realizacjg niniejszej umowy.
Przyjmujgcy Zamowienie, ktéry nie posiada obywatelstwa polskiego, nie przedstawi dokumentu
uprawniajgcego cudzoziemca do wykonywania legalnej pracy na terenie Polski, niezwtocznie po wezwaniu do
jego przedstawienia przez Udzielajgcego Zamodwienie.

. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest niezwtocznie, nie pdzniej niz w terminie 14 dni, po wygasnieciu

Umowy przekazaé Udzielajgcemu Zamdwienie wszelkie dokumenty i inne materiaty dotyczace zaréwno
tajemnicy stuzbowej, jak i zawodowej oraz inne dokumenty, jakie sporzadzit, zebrat, opracowat lub otrzymat
w trakcie trwania Umowy w zwigzku z jej wykonywaniem.
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§8

Ochrona tajemnicy i nieuczciwa konkurencja

1. Strony zobowigzujg sie do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji, o ktérych dowiedziaty sie przy
realizacji Umowy oraz informacji, ktére stanowig tajemnice w rozumieniu przepiséw o zwalczaniu nieuczciwej
konkurencji.

2. Dziatanie Przyjmujgcego Zamowienie sprzeczne z prawem lub dobrymi obyczajami, zagrazajace lub
naruszajace interes Udzielajgcego Zamoéwienia badz jego pacjentdéw bedzie traktowane jako czyn nieuczciwej
konkurencji, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa. Czynami nieuczciwej konkurencji
sg m.in.:

a) naruszenie (przekazanie, ujawnienie, wykorzystanie) informacji stanowigcych tajemnice Udzielajgcego
Zamowienie;

b) rozpowszechnianie nieprawdziwych lub wprowadzajgcych w btad informacji dotyczacych Udzielajgcego
Zamowienie.

§9
Ochrona danych osobowych
1. W trakcie wykonywania umowy Przyjmujgcy Zamowienie zobowigzany jest do:

a) przestrzegania przepisdw oraz wewnetrznych procedur Udzielajgcego Zamowienie dotyczgcych przetwarzania
i ochrony danych osobowych, a w szczegdlnosci Polityki bezpieczeristwa danych osobowych,

b) przetwarzania danych osobowych S$cisle zgodnie z udzielonym przez Udzielajgcego Zaméwienie
upowaznieniem i jedynie w granicach tego upowaznienia,

¢) zachowania  poufnosci  wszelkich  informacji  dotyczacych  danych  osobowych  pacjentéw
i pracownikow Udzielajgcego Zamdwienie, sposobu przetwarzania i ochrony tych danych,

d) podpisania oswiadczenia o poufnosci stanowigcego zat. nr 4 do Umowy.

2. Powyzsze postanowienia dotyczg zardwno osdb fizycznych, oséb prowadzacych jednoosobowg praktyke
lekarska oraz oséb wyznaczonych przez Oferenta do udzielania swiadczen objetych zamdwieniem w przypadku
grupowych praktyk lekarskich i oséb prawnych.

§10
Postanowienia konicowe

1. W przypadku powstania sporu na tle realizacji Umowy strony zobowigzujg sie prowadzi¢ negocjacje w celu
jego rozstrzygniecia; w razie niepowodzenia negocjacji spor zostanie poddany pod rozstrzygniecie sgdowi
wtasciwemu dla siedziby Udzielajgcego Zamodwienie.

2. Zafaczniki do Umowy stanowi¢ beda jej integralng czesé.

3. Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla Udzielajagcego Zamdwienie, jeden
dla Przyjmujgcego Zamdwienie.

Zataczniki:
Zatacznik nr 1: Szczegdtowy zakres zamowienia

Zatacznik nr 2: Polisa ubezpieczeniowa (jesli dotyczy)

Zatacznik nr 3: Formularz cenowy

Zatgcznik nr 4: Oswiadczenie o poufnosci

Zatgcznik nr 5: Oswiadczenie udzielajgcego $wiadczenia medyczne o zapoznaniu sie ze zbiorem wytycznych i
zasad obowigzujgcych w IPCZD (jesli dotyczy)

Zatgcznik nr 6: Oswiadczenie udzielajgcego S$wiadczenia medyczne o zapoznaniu sie z Regulaminem

monitorowania obecnosci zleceniobiorcow

Przyjmujacy Zamodwienie Udzielajacy Zaméwienia
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Zatacznik nr 4 do umowy

Zat. nr 3 do Polityki bezpieczenstwa

przetwarzania danych osobowych w IPCZD

(imie i nazwisko pracownika) miejscowosé, data

(nazwa komérki organizacyjnej)

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze znane mi sg przepisy dotyczgce ochrony danych osobowych:

a) Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

b) Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych,

c) ,Polityka Bezpieczenstwa Danych Osobowych” w Instytucie ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”

d) ,Instrukcja zarzadzania systemami informatycznymi w Instytucie ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”

2. Zobowigzuje sie do przestrzegania zarzadzen, instrukcji i procedur dotyczacych ochrony danych osobowych
obowigzujgcych w IPCZD oraz ze nie bede bez pisemnego upowaznienia Administratora Danych przetwarzac danych
osobowych w ramach zbioréw wykorzystywanych w Instytucie ,Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka”.

3. Zobowiazuje sie, ze nie bede pozyskiwaé, gromadzi¢, przetwarzaé ani udostepniac jakichkolwiek danych osobowych,
w tym szczegdlnych kategorii danych dotyczacych m.in. stanu zdrowia i kodu genetycznego, do ktérych bede
miat/miata dostep, w innych celach niz zwigzane z wykonywaniem obowigzkdw.

4. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz postepowanie sprzeczne z powyzszymi zobowigzaniami moze by¢
uznane za naruszenie obowigzkéw pracowniczych w rozumieniu Kodeksu Pracy.

(podpis sktadajgcego oswiadczenie)
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Zatacznik nr 5 do umowy

- dotyczy osdb fizycznych oraz oséb prowadzacych indywidualng dziatalnos¢ gospodarcza

Adaptacji ogélnej w Instytucie podlegajg osoby majgce po raz pierwszy kontakt z organizacjg pracy w
Instytucie, zatrudnieni na podstawie umdw cywilnoprawnych, swiadczacy prace na terenie Instytutu, zgodnie
z procedura nr PIII;QP2.

OSWIADCZENIE UDZIELAJACEGO SWIADCZENIA MEDYCZNE O ZAPOZNANIU SIE ZE ZBIOREM WYTYCZNYCH

| ZASAD OBOWIAZUJACYCH W IPCZD

Niniejszym oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie ze zbiorem wytycznych i zasad obowigzujgcych w

Instytucie ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” oraz zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

(data i podpis)

Zakres adaptacji ogdlnej:

e Szkolenie z zakresu systemu zarzgdzania jakoscig i programu poprawy jakosci
e Szkolenie z zakresu: ppoz., zdarzern masowych i katastrof, topografii szpitala
e Szkolenie z zakresu zakazen szpitalnych

e Szkolenie z zakresu ochrony danych osobowych

e Szkolenie z zakresu bhp

e Prezentacja Dziatu Systemdw Informatycznych

e Szkolenie wstepne z zakresu ochrony radiologicznej
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Zatacznik nr 6 do umowy

OSWIADCZENIE UDZIELAJACEGO SWIADCZENIA MEDYCZNE O ZAPOZNANIU SIE Z REGULAMINEM

MONITOROWANIA OBECNOSCI ZLECENIOBIORCOW

Niniejszym oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z zapisami Regulaminu monitorowania obecnosci

zlecenijobiorcow oraz zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

(data i podpis)
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Dane dotyczace Udzielajacego Zaméwienia: Zatacznik nr 3 do Ogtoszenia

Nazwa: INSTYTUT ,,POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”
Siedziba: 04-730 WARSZAWA, AL. DZIECI POLSKICH 20

FORMULARZ OFERTOWY
Dane dotyczace Przyjmujgcego Zamowienie:

Imie i Nazwisko lub
nazwa firmy pod ktora dziata Oferent

Kod pocztowy

> Miejscowos¢
S Ulica
m
(7]
Nr domu/
mieszkania
NIP*
REGON*
nr dowodu osobistego
Seria ...cceveveeveene NUME ...ccuereeeeerrenenens WYAANY PrZez....cecccerceernererssnnesessessessssassasssssns

PESEL

Nazwisko rodowe

Imiona rodzicow

adres email

telefon

Zobowiazania Przyjmujacego Zamowienie:

Nawigzujac do Ogtoszenia o konkursie ofert na Udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w dziedzinie gastroenterologii w
programie opieki kompleksowej nad pacjentami z AIH oraz PSC w Klinice Gastroenterologii, Hepatologii, Zaburzern Odzywiania i Pediatrii w
trybie hospitalizacji jednodniowych na rzecz pacjentéw Instytutu "Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka"- KO/CZD/108/25:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z ogtoszeniem o konkursie zawierajacym w szczegdélnosci przedmiot konkursu, kryteria oceny ofert oraz
warunki stawiane oferentom.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig Istotnych Postanowied Umowy stanowigcych zatacznik nr 2 do Ogtoszenia oraz z klauzula
informacyjna, dotyczaca przetwarzania danych osobowych oséb zawierajacych umowy o swiadczenia zdrowotne znajdujgca sie na stronie
www.czd.pl, w zaktadce O Instytucie i nie zgtaszam do nich zadnych uwag.

3. Os$wiadczam, ze dane =zawarte w ztozonych dokumentach, o ktérych mowa w pkt 5.1 Ogtoszenia s3 aktualne
na dzien sktadania ofert.

4. Oswiadczam, ze podczas obowigzywania niniejszej umowy nie bede pozostawat w stosunku pracy z Udzielajagcym Zamowienia w zakresie
pokrywajgcym sie z przedmiotem niniejszego konkursu.

5. Posiadam/Osoba wyznaczona do realizacji przedmiotu zamdwienia posiada wyksztatcenie wyisze.

6. Posiadam/Osoba wyznaczona do realizacji przedmiotu zamodwienia posiada aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania
zawodu i udzielania swiadczen zdrowotnych — potwierdzajace spetnienie warunku, o ktdrym mowa w pkt. 5.4. Ogtoszenia.

7. Oswiadczam, ze przed zawarciem Umowy zobowigzuje sie zapoznac ze zbiorem wytycznych i zasad obowigzujacych w Instytucie ,Pomnik-
Centrum Zdrowia Dziecka” — dotyczy 0s6b majacych po raz pierwszy kontakt z organizacja pracy w Instytucie, zatrudnionych na podstawie
umowy cywilnoprawnej, $wiadczacy prace na terenie Instytutu, zgodnie z procedura nr PlIl;QP2.

....................... ,dnia s e e e (POAPIS Oferenta)

* informacje wymagane dla oséb prowadzacych dziatalnos$¢ gospodarcza
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Zatacznik nr 3 do Ogtoszenia
Spis zatgcznikow:

Dotaczono do
. oferty
0. Rodzaj dokumentu (zaznaczy¢
TAK NIE
1 Dokument potwierdzajacy posiadanie prawa wykonywania zawodu lekarza
) Dokument potwierdzajgcy posiadanie specjalizacji z zakresu gastroenterologii
i/lub gastroenterologii dzieciecej
3 Formularz ofertowy (zatgcznik nr 3 do Ogtoszenia)
4 Formularz cenowy (zatacznik nr 4 do Ogtoszenia)
5 Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (zatgcznik nr 5a do Ogtoszenia)
6 Wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci
Gospodarczej)
7 Wydruk z RPWDL (Rejestr Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg)
8 Aktualna polisa OC
9 Informacja z KRK
10 Inne- wymieni¢ jakie
(Podpis Oferenta)
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Zatacznik nr 4 do Ogtoszenia

UDZIELAJACY ZAMOWIENIA:

Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka", 04-730 Warszawa, Al. Dzieci Polskich 20
PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE:

Nazwa firmy/Imie i nazwisko Przyjmujgcego Zamdwienie:

Udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w dziedzinie gastroenterologii w programie opieki
kompleksowej nad pacjentami z AIH oraz PSC w Klinice Gastroenterologii, Hepatologii, Zaburzen Odzywiania i
Pediatrii w trybie hospitalizacji jednodniowych na rzecz pacjentéw Instytutu "Pomnik- Centrum Zdrowia
Dziecka"

Formularz cenowy

KRYTERIUM a): Cena - dotyczy wszystkich Oferentow (nalezy uzupetnic):

Udzielajacy Zamdwienie informuje, ze kazda zmiana w Formularzu cenowym, w zakresie kryterium a) cena
bedzie skutkowata odrzuceniem Oferty.

Oferowane wynagrodzenie z uwzglednieniem obowigzkowych sktadek lezacych po stronie Udzielajgcego
Zamowienie (jesli s3 wymagane), tj.:

a) Sktadki emerytalnej

b) Skiadki rentowej

c¢) Sktadki wypadkowej

d) Sktadki na Fundusz Pracy

e) Sktadki na Fundusz Solidarnosciowy

f)  Sktadki na Pracownicze Plany Kapitatowe

) [T Zt (STOWNI@:...ee et en e ) za jedno Swiadczenie wykonane w ramach
programu opieki kompleksowej nad pacjentami z AlH oraz PSC

) ST 2t (STOWNIE: et ceeeeerae e ) za wykonanie i interpretacje badania
fibroskan watroby

(podpis Oferenta)

Udzielajacy Zamdwienie informuje, ze kazda zmiana w Formularzu cenowym ( w zakresie Kryterium a)
cena) bedzie skutkowata odrzuceniem Oferty.
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KRYTERIUM b): Jakos¢ - dotyczy wszystkich Oferentéw (nalezy wybrac jednq preferowanqg odpowiedZ poprzez
postawienie znaku X):*?
OSWIADCZENIE OFERENTA - KRYTERIUM JAKOSC

Oswiadczam, ze posiadam /ze osoba wyznaczona przez Oferenta do udzielania $wiadczen objetych
zamowieniem posiada (niewtasciwe skresli¢) udokumentowane doswiadczenie w pracy z pacjentami
pediatrycznymi z AlH :

brak doswiadczenia
do 5 lat doswiadczenia

ponad 5 lat, ale nie wiecej niz 10 lat doswiadczenia

N O O Iy

powyzej 10 lat doswiadczenia

1 Udzielajgcy zamdwienia ma prawo zweryfikowa¢ przekazang informacje i zwrdcié¢ sie do Oferenta o przedstawienie dokumentow
potwierdzajgcych posiadane doswiadczenie w pracy z pacjentami pediatrycznymi z AlH.

2W przypadku braku ztozonego oswiadczenia o posiadanym doswiadczeniu w pracy z pacjentami pediatrycznymi z AlH, Udzielajgcy
zamowienia uzna, Zze Oferent nie posiada doswiadczenia i nie przyzna punktow w kryterium Jakos¢

(podpis Oferenta)
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Zatacznik nr 5 do Ogtoszenia

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych - dotyczy oséb fizycznych, jednoosobowych praktyk lekarskich oraz
0s0b wyznaczonych przez oferenta do udzielania swiadczen zdrowotnych objetych zaméwieniem w przypadku
grupowych praktyk lekarskich

Ja, nizej podpisana/PodpPiSaNnY.........ceeecieeeeieireee e et er e

w zwigzku z ubieganiem sie o zawarcie umowy w ramach ogtoszonych przez Instytut Pomnik Centrum Zdrowia
Dziecka w Warszawie konkursdw na swiadczenia zdrowotne opartych o ustawe o dziatalnosci leczniczej, na
podstawie art. 6 ust.1 pkt a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych Dz.U.UE.L.2016.119.1) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Instytut
Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie.

Jednoczesnie oswiadczam, ze znana jest mi tres¢ klauzuli informacyjnej dotyczgcej przetwarzania moich

danych osobowych.
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Zatacznik nr 6 do Ogloszenia

Imie i nazwisko #

Oswiadczenie

Ja nizej podpisana/-y oswiadczam, ze:

* nie zamieszkiwatam/-em

* zamieszkiwatam/-em w nastepujgcych PanstWach .........ccccieeiveiecieiceceriee e et e

w ostatnich 20 latach w innych panistwach niz Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa.

Wiarygodnos$¢ powyizszego stwierdzam wifasnorecznym podpisem i jestem Swiadomy odpowiedzialnosci

karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(data i podpis)

*Niepotrzebne skresli¢

Pracownik sktada pracodawcy lub innemu organizatorowi oswiadczenie o panstwie lub panstwach, w ktérych zamieszkiwata w ciggu ostatnich 20 lat,
innych niz Rzeczpospolita Polska i paristwo obywatelstwa, oraz jednoczesnie przedktada pracodawcy lub innemu organizatorowi informacje z rejestrow
karnych tych panstw uzyskiwang do celéw dziatalnosci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z dzie¢mi. Jezeli  prawo  parstwa
zamieszkiwania nie przewiduje wydawania informacji do celdw dziatalnosci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z dzie¢mi, przedktada
sie informacje z rejestru karnego tego panstwa.

W przypadku gdy prawo panstwa, z ktérego ma by¢ przedtozona informacja z rejestréw karnych, nie przewiduje jej sporzadzenia lub w danym panstwie
nie prowadzi sie rejestru karnego, pracownik sktada pracodawcy lub innemu organizatorowi oswiadczenie o tym fakcie wraz z oSwiadczeniem, ze nie
byta prawomocnie skazana w tym panstwie za czyny zabronione odpowiadajgce przestepstwom okreslonym w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w
art. 189ai art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii oraz nie wydano wobec niej innego orzeczenia,
w ktérym stwierdzono, iz dopuscit sie takich czyndw zabronionych, oraz ze nie ma obowigzku wynikajgcego z orzeczenia sadu, innego uprawnionego
organu lub ustawy stosowania sie do zakazu zajmowania wszelkich lub okreslonych stanowisk, wykonywania wszelkich lub okreslonych zawoddw albo
dziatalnosci, zwigzanych z wychowaniem, edukacja, wypoczynkiem, leczeniem, s$wiadczeniem porad psychologicznych, rozwojem duchowym,
uprawianiem sportu lub realizacjg innych zainteresowan przez matoletnich, lub z opiekg nad nimi.

Podstawa prawna: art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich.

4 dotyczy o0séb fizycznych, jednoosobowych praktyk oraz oséb wyznaczonych przez oferenta do udzielania $wiadczeh
zdrowotnych objetych zaméwieniem
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Zatacznik nr 7 do Ogloszenia

Oswiadczenie ®

Ja NIZEJ POAPISANY/ ettt ettt ettt ettt ettt st et ssebe sttt easatesestebasebesaa s bessasebensasesetssbensasessrserensesesens
ZAMHESZKATY/ @ ettt sttt ettt et et bttt b et e st bt e eae b bttt et seeneab et ebesea et e et neeberaet een
legitymujgcy/a sie dOKUMENTEM TOZSAMOSCE NI ....cvevieeieeeieeie et ettt et et ee e e baee st b s eseaesa e seaseves
WYOANYIM PIZEZ coveuiieiiiteieete sttt ettt et st ese et ese st stesasessassesses tesessaseasesseste e e sessassassesensansarsaseasesteseesensessensessensenseans

(10T [T g o =) =1 R

Oswiadczam, ze:

e prawo w panstwie obywatelstwa .........cccccoveieineicie s (wpisaé nazwe panstwa/panstw) nie
przewiduje sporzadzenia informacji z rejestrow karnych lub nie prowadzi sie rejestru karnego;

e prawo w panstwie, w ktdrym zamieszkiwatem/am ........cooiiiiiiieiee e (wpisac
nazwe panstwa/panstw) nie przewiduje sporzadzenia informacji z rejestréw karnych lub nie prowadzi sie

rejestru karnego.

Oswiadczam, ze:

e nie bytem/am prawomocnie skazany/a w zadnym z wyzej wymienionych panstw, za czyny zabronione
odpowiadajgce przestepstwom okreslonym w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207
Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii oraz nie wydano wobec
mnie innego orzeczenia, w ktdrym stwierdzono, iz dopuscitem/am sie takich czyndw zabronionych, oraz ze nie
ma obowigzku wynikajgcego z orzeczenia sgdu, innego uprawnionego organu lub ustawy stosowania sie do
zakazu zajmowania wszelkich lub okreslonych stanowisk, wykonywania wszelkich lub okreslonych zawodow
albo dziatalnosci, zwigzanych z wychowaniem, edukacja, wypoczynkiem, leczeniem, Swiadczeniem porad
psychologicznych, rozwojem duchowym, uprawianiem sportu lub realizacjg innych zainteresowan przez

matoletnich, lub z opiekg nad nimi.

Jestem swiadomy/ a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(data i podpis)

5 dotyczy 0séb fizycznych, jednoosobowych praktyk oraz oséb wyznaczonych przez oferenta do udzielania $wiadczen
zdrowotnych objetych zamdéwieniem
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