Zatgcznik nr 3 do SWK

Znak sprawy: KJ/272/K/16/2024

VI.

VII.

OSWIADCZENIA OFERENTA

Przystepujgc do konkursu ofert na zabezpieczenie $wiadczenia ustug medycznych

w zakresie Swiadczen pielegniarskich i ratownictwa medycznego w ramach pakietu
] T oswiadczam, ze zapoznatem sie z ogtoszeniem o ww. konkursie ofert oraz

ze Szczegdtowymi Warunkami Konkursu (SWK) i nie wnosze do nich zastrzezen.
Oswiadczam, ze uwazam sie za zwigzanego niniejszg ofertg na okres 30 dni od terminu
sktadania ofert wskazanego w ogtoszeniu o konkursie.

. Oswiadczam, ze w razie wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy

na warunkach okreslonych w SWK i w ofercie wg wzoru przedstawionego przez

Zamawiajgcego.

Przystepujgc do konkursu ofert na udzielanie $wiadczerh medycznych, oswiadczam, ze:

1. wszystkie umowy zawarte z podmiotami leczniczymi w zakresie objetym
przedmiotem zamodwienia byly i sg realizowane przeze mnie nalezycie,

2. w ciggu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec mnie skarg odnoszacych sie do realizacji
umow z podmiotami leczniczymi.

Oswiadczam, ze w okresie 5 lat poprzedzajgcych ogtoszenie postepowania, nie zostata

rozwigzana ze mng przez Oddziat Wojewddzki Funduszu umowa o udzielanie Swiadczen

opieki zdrowotnej w zakresie lub rodzaju odpowiadajgcym przedmiotowi ogtoszenia, bez

zachowania okresu wypowiedzenia z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Oswiadczam, ze znajduje sie w sytuacji finansowej zapewniajgcej wykonanie

zamowienia.

Oswiadczam, ze nie zalegam w ptaceniu podatkdw, optat i sktadek na ubezpieczenie.

VIII. O$wiadczam, iz akceptuje wymagania Zamawiajgcego okreslone w Szczegétowych

IX.

XI.

XIl.

Warunkach Konkursu i przyjmujgc zamoéwienie zobowigzuje sie do ich spetnienia.
Oswiadczam, iz przedmiot zamdwienia nie wykracza poza rodzaj dziatalnosci leczniczej
lub zakres $wiadczen zdrowotnych przeze mnie wykonywanych.

Oswiadczam, iz posiadam pozytywng opinie, o ktérej mowa w art. 95d ust. 1 ustawy

z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, jezeli opinia taka jest dla takiego podmiotu wymagana.

Oswiadczam, iz posiadam....... lat/a doswiadczenia w pracy z systemem

komputerowym szpitalnym Mediqus.

Oswiadczam, iz zostatam/em poinformowany, iz w Samodzielnym Publicznym
Wojewddzkim Szpitalu Chirurgii Urazowej w Piekarach Slaskich obowigzuje Procedura
Zgtoszen Wewnetrznych wynikajgca z realizacji obowigzkéw ustawy o z dnia

14 czerwca 2024 r. o ochronie sygnalistow, z ktérg moge sie zapoznaé w kazdym czasie
u Koordynatora ds. Obstugi Sygnalistéw.



XIll. Oswiadczam, ze zgodnie z ustawg z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsiebiorcow
stanowie*:
a) mikroprzedsiebiorstwo,
b) przedsiebiorstwo mate,
c) przedsiebiorstwo Srednie,
d) przedsiebiorstwo duze.
*zakresli¢ wiasciwe

Podpis i pieczeé osoby/osdb
uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania
Przyjmujgcego Zamowienie



Samodzielny Publiczny
Wojewddzki Szpital Chirurgii Urazowej
im. dr. Janusza Daaba w Piekarach Slaskich

PIEKARY
SLASKIE

INFORMACIA DOTYCZACA MONITORINGU

W Samodzielnym Publicznym Wojewddzkim Szpitalu Chirurgii Urazowej im. dr. Janusza
Daaba w Piekarach Slaskich stosowane sg nastepujace formy monitoringu:

1. MONITORING WIZYINY

1) Cel stosowania monitoringu: zapewnienie bezpieczeristwa pracownikdéw, ochrona mienia
Pracodawcy oraz zachowanie w tajemnicy informacji, ktérych ujawnienie mogtoby
narazi¢ Pracodawce na szkode.

2) Zakres stosowania monitoringu obejmuje: droge wjazdowa do szpitala, drogi
wewnetrzne oraz parkingi znajdujgce sie na terenie Szpitala, plac wewnetrzny gtéwnego
budynku szpitalnego, wejscia do budynkéw. Ponadto systemem monitoringu wizyjnego
objety jest réwniez obszar znajdujgcy sie wewnatrz budynkdéw Szpitala: poczekalnie
w Poradniach Specjalistycznych, pawilonie rezonansu magnetycznego, obszar Izby
Przyjec (z wytgczeniem gabinetéw i pokojow badan), kaplice szpitalng, korytarze
w okolicach windy znajdujace;j sie przy gtéwnym wejsciu do Szpitala, korytarze oddziatow
szpitalnych, korytarz przy serwerowni znajdujacej sie przed Zaktadem Diagnostyki
Obrazowej, wejscie do pawilonu rezonansu magnetycznego, wejscia do magazynoéw,
punkty rejestracji czasu pracy.

Monitoringiem nie sg objete w szczegdlnosci pomieszczenia sanitarne, szatnie, stotéwki,

pomieszczenia udostepniane zakladowym organizacjom zwigzkowym.

3) Sposéb stosowania monitoringu:

e rejestrowanie wytgcznie obrazu, bez rejestrowania dzwieku,

¢ brak zastosowania technologii pozwalajgcych na identyfikacje twarzy czy innych cech
charakterystycznych osoby ani innych technologii pozwalajgcych na automatyczng
analize danych pozyskanych poprzez monitoring,

¢ monitoring prowadzony jest catodobowo,

e monitoring moze by¢ wykorzystywany przez staty podglad wykonywany przez
pracownikéw portierni i ochrony,

e dostep do nagran monitoringu posiada Dyrektor Szpitala, osoby posiadajgce status
administratora systemu informatycznego oraz inne osoby upowaznione przez
Dyrektora, a takze podmioty uprawnione do takiego dostepu na podstawie
powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa (np. policja),



1)

2)

3)

1)

2)

e nagrania z monitoringu przechowywane sg przez okres maksymalnie 10 dni od dnia
nagrania (najstarsze nagrania sg nadpisywane przez nowe), z zastrzezeniem
przedtuzenia tego okresu w przypadku, kiedy nagrania obrazu stanowig dowdéd
w postepowaniu prowadzonym na podstawie prawa lub Pracodawca powzigt
wiadomosé¢, iz mogg stanowi¢ dowdd w postepowaniu,

e przedtuzenie przechowywania nagran monitoringu moze mie¢ miejsce wytgcznie
do czasu prawomocnego zakoriczenia postepowania,

e po uptywie okresu przechowywania nagrania s usuwane,

e pomieszczenia i teren monitorowany sg odpowiednio oznaczone.

MONITORING POCZTY ELEKTRONICZNEJ

Cel stosowania monitoringu: zapewnienie organizacji pracy umozliwiajgcej petne
wykorzystanie czasu pracy oraz wiasciwe uzytkowanie udostepnionych Pracownikowi
narzedzi pracy (tj. skrzynki e-mail).

Zakres stosowania monitoringu: dostep do zasobow skrzynki e-mail pracownika,

pozwalajgcy w szczegdlnosci na zapoznanie sie z danymi adresatéw i nadawcéw

wiadomosci, datg i godzing ich wystania oraz trescig wiadomosci.

Sposdb stosowania monitoringu:

e poczta elektroniczna monitorowana jest wytgcznie w momencie zagrozenia lub
zgtoszenia osoby uprawnionej do dostepu,

¢ monitoring mozliwy jest poprzez
— dostep do komputera na ktdrym personel korzysta z poczty,

— dostep poprzez zmiane hasta do poczty pracownika,
— skorzystanie z archiwum poczty do stanu sprzed 30 dni,

¢ brak zastosowania technologii pozwalajgcych na automatyczng analize tresci
wysytanych lub otrzymywanych wiadomosci e-mail ani innych technologii
pozwalajgcych na automatyczng analize zasobu skrzynek e-mail pracownikéw,

e dostep do zasobdw skrzynki e-mail pracownika posiada Dyrektor Szpitala, osoby
posiadajgce status administratora systemu informatycznego oraz inne osoby
upowaznione przez Dyrektora, a takze podmioty uprawnione do takiego dostepu
na podstawie powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa (np. policja).

MONITORING SYSTEMOW KOMPUTEROWYCH

Cel stosowania monitoringu: zapewnienie organizacji pracy umozliwiajgcej petne
wykorzystanie czasu pracy oraz wtasciwe uzytkowanie udostepnionych Pracownikowi
narzedzi pracy (tj. laptopa, komputera stacjonarnego).

Zakres stosowania monitoringu: dostep do zasobdw systemdéw komputerowych,
pozwalajacy w szczegdlnosci na zapoznanie sie z wszelkimi danymi przechowywanymi
na komputerach, zwigzanymi ze zgtoszeniem, w tym z plikami tekstowymi, graficznymi,



3)

4,

1)

2)

3)

video, pocztg przechowywang przez klienta poczty elektronicznej, zainstalowanym
oprogramowaniem.

Sposdb stosowania monitoringu:

monitoring stosowany wytgcznie w momencie zdarzenia, wymagajgcego dostepu
do komputera (np. zgtoszenie pracownika o problemie z dziataniem aplikacji lub
zgtoszenie osoby uprawnionej do dostepu) — dostep do komputera nastepuje
poprzez zdalne potaczenie lub bezposrednio,

w sposob ciggty monitorowane jest zainstalowane na poszczegdlnych komputerach
oprogramowanie - aplikacja do monitorowania zainstalowanego oprogramowania
pozwala na wglad w biezgcy stan kazdego komputera w szpitalu,

brak zastosowania technologii pozwalajgcych na automatyczng analize zasobow
systemdéw komputerowych,

dostep do zasobow komputeréw posiada Dyrektor Szpitala, osoby posiadajgce
status administratora systemu informatycznego oraz inne osoby upowaznione przez
Dyrektora, a takze podmioty uprawnione do takiego dostepu na podstawie
powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa (np. policja).

MONITORING AKTYWNOSCI W SIECI

Cel stosowania monitoringu: zapewnienie organizacji pracy umozliwiajgcej petne

wykorzystanie czasu pracy oraz wiasciwe uzytkowanie udostepnionych Pracownikowi
narzedzi pracy (tj. laptopa, komputera stacjonarnego, smartfonu, tabletu).
Zakres stosowania monitoringu: monitorowanie dziatah pracownika (logéw) w systemach

informatycznych dziedzinowych (w szczegdlnosci systemy kadrowo — ptacowe, systemy

medyczne), monitorowanie przeglagdanych stron w Internecie na poszczegdlnych

komputerach (w tym monitorowanie rozmiaru przesytanych i odbieranych danych).

Sposob stosowania monitoringu:

monitoring stosowany jest w sposéb ciagty,

brak zastosowania technologii pozwalajacych na automatyczng analize tresci
odczytywanych przez pracownika oraz podejmowanej aktywnosci w sieci ani innych
technologii pozwalajgcych na automatyczng analize aktywnosci w sieci,

dostep do danych z monitoringu posiada Dyrektor Szpitala, osoby posiadajgce status
administratora systemu informatycznego oraz inne osoby upowaznione przez
Dyrektora, a takze podmioty uprawnione do takiego dostepu na podstawie
powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa (np. policja),

okres przechowywania logédw na UTM (urzgdzenie zapewniajgce logowanie catego
ruchu w sieci, w tym rodzaju przeprowadzanych czynnosci) w zaleznosci od
intensywnosci ruchu sieciowego wynosi okoto 30 dni (najstarsze logi s3 nadpisywane
przez nowe), natomiast okres przechowywania logéw systemoéw dziedzinowych jest
tozsamy



z okresem przechowywania dokumentacji przetwarzanej w danym
systemie, wynikajgcym z przepisow prawa oraz z Jednolitego rzeczowego wykazu akt,
przedtuzenie okresu przechowywania logéw moze nastgpi¢ w przypadku, kiedy
stanowig one dowdd w postepowaniu prowadzonym na podstawie prawa lub
powzieto wiadomosé, iz mogg stanowi¢ dowdd w postepowaniu — przedtuzenie
przechowywania logéw moze mie¢ miejsce wytgcznie do czasu prawomocnego
zakonczenia postepowania,

po uptywie okresu przechowywania logi sg usuwane.

5. MONITORING ROZMOW TELEFONICZNYCH

1) Cel stosowania monitoringu: podniesienie bezpieczenstwa i poprawy jakosci obstugi
interesantdw, zapewnienie organizacji pracy umozliwiajacej petne wykorzystanie czasu

pracy oraz kontrola sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych.

2) Zakres stosowania monitoringu: nagrywanie rozméw prowadzonych z telefonéw
stacjonarnych wychodzgcych poza Szpital i przychodzacych do Szpitala.

3) Sposéb stosowania monitoringu:

monitoring stosowany jest w sposéb ciagty,
brak stosowania technologii pozwalajgcych na automatyczng analize prowadzonych
rozmow, np. powiadomien o zastosowaniu okreslonych stéw czy wyrazen,
dostep do nagran rozmow posiada Dyrektor Szpitala, osoby posiadajace status
administratora systemu oraz inne osoby upowaznione przez Dyrektora, a takze
podmioty uprawnione do takiego dostepu na podstawie powszechnie
obowigzujgcych przepiséw prawa (np. policja),
nagrania przechowywane sg przez okres maksymalnie 4 miesiecy (najstarsze
nagrania sg nadpisywane przez nowe) od dnia nagrania z zastrzezeniem przedtuzenia
tego okresu w przypadku, kiedy nagrania stanowig dowdd w postepowaniu
prowadzonym na podstawie prawa lub powzieto wiadomosé, iz mogg stanowic
dowdd w postepowaniu,
przedtuzenie przechowywania nagrania rozmowy telefonicznej moze mie¢ miejsce
wytacznie do czasu prawomocnego zakoriczenia postepowania,
po uptywie okresu przechowywania nagrania sg usuwane,
informacja o nagrywaniu rozméw jest podawana automatycznie po zestawieniu
potgczenia.

Imie i NAZWISKO: ...vcveeee e Data urodzenia.......ccoeeunnene



Piekary Slaskie, dnia.......ccccovruereereervrrereneans

wykonywany zawdd

OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z TRE§CIA PORADNIKA
»ZASADY SAVOIR-VIVRE w stosunku do osdb ze szczeg6lnymi potrzebami” *

Niniejszym os$wiadczam ze zapoznatem/tam sie i przyjmuje do wiadomosci tres¢
poradnika ,,ZASADY SAVOIR-VIVRE w stosunku do oséb ze szczegdlnymi potrzebami”
stanowigcego zat. nr 5 do SWK, a takze zobowigzuje sie do stosowania okreslonych w nim
zasad w codziennej pracy.

Data Pieczatka i podpis Swiadczgcego ustugi



Zatgcznik nr 4 do Standardéw ochrony matoletnich

miejsce i data

Oswiadczenie o zobowigzaniu do przestrzegania standardéw ochrony dzieci *

os$wiadczam, ze zapoznatam/-em sie ze Standardami ochrony dzieci obowigzujgcymi
w Samodzielnym Publicznym Wojewédzkim Szpitalu Chirurgii Urazowej w Piekarach Slaskich
stanowigcymi zat. nr 6 do SWK i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.



Zatgcznik nr 7 do SWK

Piekary Slaskie, dNnia ......ccccoeeeeeerveeeeeeee e,

pieczeé podmiotu leczniczego

ZASWIADCZENIE

Zaswiadcza sie, ze Wnioskodawca:

imie i nazwisko

posiada umiejetnosci: zaktadania wktu¢ obwodowych, pobierania krwi zylnej, tetniczej,
wioséniczkowej, monitoringu pacjenta, resuscytacji, intubacji, podtgczenia chorych do
respiratora.

Zaswiadczenie wydaje sie na prosbe Wnioskodawcy.

podpis osoby uprawnionej
do wystawienia zaswiadczenia



Zatgcznik nr 8 do SWK

................................................... Piekary Slaskie, dNnia ......ccccoeeeeeerveeeeeeee e,
pieczeé podmiotu leczniczego

ZASWIADCZENIE

Zaswiadcza sie, ze Wnioskodawca:

imie i nazwisko
posiada ............. lat/a doswiadczenia w pracy z pacjentami w oddziale anestezjologii
i intensywnej terapii.

Zaswiadczenie wydaje sie na prosbe Wnioskodawcy.

podpis osoby uprawnionej
do wystawienia zaswiadczenia



Zatacznik nr 1
do Polityki antykorupcyjnej

(komérka organizacyjna)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z Politykg antykorupcyjng, obowigzujgca
w Samodzielnym Publicznym Wojewddzkim Szpitalu Chirurgii Urazowej im. dr. Janusza Daaba
w Piekarach Slaskich i zobowigzuje sie do przestrzegania i stosowania zasad oraz
postanowien w niej zawartych.

(data i podpis)



SP Wojewddzki Szpital Chirurgii
Urazowej im. dr Janusza Daaba
41 - 940 Piekary Slaskie

ul. Bytomska 62

(miejscowosé, data)

nazwa Przyjmujgcego Zamédwienie

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na dokonywanie kompensat
wzajemnych naleznosci i zobowigzan

Wyrazam zgode na dokonywanie kompensat z tytutu wzajemnych naleznosci i zobowigzan
POCZaWSZY Od MIESIGCA wrrvvrreeeeeeeee it .

podpis Przyjmujgcego Zamowienie



Samodzielny Publiczny
I Wojewoddzki Szpital Chirurgii Urazowej

B ARy im. dr. Janusza Daaba w Piekarach Slgskich

SLASKIE

IMie i NAZWISKO: e e
Data UrodzZENIa: ettt ettt et st e
ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

Wyrazam zgode na nieodptatne wykorzystanie zdje¢ zawierajacych méj wizerunek przez
Samodzielny Publiczny Wojewdédzki Szpital Chirurgii Urazowej im. dr. Janusza Daaba

z siedzibg w Piekarach Slaskich ul. Bytomska 62, dla potrzeb sporzadzenia monografii
Szpitala, prowadzenia strony internetowej Szpitala oraz innych celéw zwigzanych z promocjg
Szpitala.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem poinformowana/y, iz w przypadku wyrazania zgody,
mam prawo wycofa¢ zgode w kazdym momencie, przy czym cofniecie zgody nie ma wptywu
na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem.

Podstawa prawna:
e Art. 81 ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych,
e Art. 6 ust. 1lita., art. 7 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE)2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sdb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.



Zatacznik nr 4 do umowy
Dane Przyjmujgcego Zamodwienie:

nr prawa wykonywania zawodu
(jesli dotyczy)

wykonywany zawdd

OSWIADCZENIE*

1. Oswiadczam, ze udzielam $wiadczen zdrowotnych w ramach ww. zawodu
w nastepujacych podmiotach leczniczych (poradnie, szpitale itp.) posiadajgcych kontrakt
z NFZ w nastepujgcych dniach i godzinach:

i nie wystgpi konflikt w harmonogramie pracy w tut. podmiocie leczniczym.
Jednoczes$nie oswiadczam, ze kazda zmiana w harmonogramie zostanie niezwtocznie
zgtoszona Udzielajgcemu Zamdwienia.

Data Pieczatka i podpis Przyjmujgcego Zamodwienie

2. Oswiadczam, ze nie udzielam swiadczen zdrowotnych w ramach ww. zawodu
w innych podmiotach leczniczych posiadajgcych kontakt z NFZ w dniach i godzinach
zatrudnienia w tut. podmiocie leczniczym.

Data Pieczatka i podpis Przyjmujgcego Zaméwienie

* nalezy wypetnié i podpisa¢ wtasciwy punkt



	……….……………………………………… podpis Przyjmującego Zamówienie

