Zatgcznik nr 3 do SWK

Znak sprawy: KJ.272/K/17/2025

VI.

VII.

OSWIADCZENIA OFERENTA

Przystepujgc do konkursu ofert na udzielanie $wiadczern medycznych przez lekarza
specjaliste w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu w Odcinku D chirurgii
konczyny gornej funkcjonujgcym w ramach Oddziatu | Urazowo — Ortopedycznego
os$wiadczam, ze zapoznatem sie z ogtoszeniem o w/w 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 zamowienia byly i sg realizowane przeze mnie nalezycie,

2. w ciggu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec mnie skarg odnoszgcych 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 $wiadczen

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.

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 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych, jezeli opinia taka jest dla takiego podmiotu wymagana.

Oswiadczam, ze 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.



Xll. Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do realizacji Swiadczen medycznych na zasadach
obowiazujacych u Udzielajacego Zamdwienia, w tym w zakresie organizacji pracy
administracyjne;.

Xlll. Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do korzystania z programéw ProgMedica i Lex Baza
Dokumentdéw zapewniajgcych biezgcy przeptyw informacji i dostep m. in. do
zarzadzen, regulamindw, procedur i standardow obowigzujacych u Udzielajgcego
ZamOwienia.

XIV. Oswiadczam, ze zgodnie z ustawg z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsiebiorcéw

stanowie*:
a) mikroprzedsiebiorstwo,
b) przedsiebiorstwo mate,
c) przedsiebiorstwo Srednie,
d) przedsiebiorstwo duze.
*zakresli¢ wiasciwe

Podpis i piecze¢ osoby/osdb
uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania
Przyjmujgcego Zamowienie



Zatgcznik nr 5 do SWK

Dane Oferenta:

specjalizacja

OSWIADCZENIE*

1. Oswiadczam, ze udzielam swiadczen zdrowotnych w ramach ww. specjalizacji
TR (prosze wpisaé ilos¢) innego Swiadczeniodawcy/ innych Swiadczeniodawcow,
w ramach umowy z NFZ polegajgcych na przeprowadzaniu zabiegdéw operacyjnych
z zakresu ortopedii i traumatologii narzaddéw ruchu.

Data Pieczatka i podpis Przyjmujgcego Zamodwienie

2. Oswiadczam, ze nie udzielam swiadczen zdrowotnych w ramach ww. specjalizacji
u innych Swiadczeniodawcéw w ramach umowy z NFZ polegajacych na przeprowadzaniu
zabiegdw operacyjnych z zakresu ortopedii i traumatologii narzadoéw ruchu.

Data Pieczatka i podpis Przyjmujgcego Zamowienie

* nalezy wypetnic i podpisac wtasciwy punkt



Zatacznik nr 6 do SWK

piecze¢ podmiotu leczniczego

ZASWIADCZENIE

Zaswiadcza sie, ze Wnioskodawca:

imie i nazwisko

posiada doswiadczenie w leczeniu urazéw uktadu kostno — stawowego narzgdu ruchu oraz
w wykonywaniu zabiegéw rekonstrukcyjnych, ortopedycznych, w szczegdlnosci w zakresie
chirurgii konczyny gérnej oraz w wykonaniu replantacji w obrebie reki.

Zaswiadczenie wydaje sie na prosbe Wnioskodawcy.

podpis osoby uprawnionej
do wystawienia zaswiadczenia



OSWIADCZENIE o KRAJACH ZAMIESZKANIA

Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 20 lat*:

=>» zamieszkiwatem/am w nastepujgcych panstwach, innych niz Rzeczypospolita Polska
i/lub panstwo obywatelstwa:

=>» nie zamieszkiwatam/em w innych niz Rzeczypospolita Polska i/lub parnstwo
obywatelstwa.

Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia

* Nalezy zaznaczy¢ wtasciwe



(miejscowos¢, data)

DANE OSOBOWE W CELU SPRAWDZENIA
W REJESTRZE SPRAWCOW PRZESTEPSTW NA TLE SEKSUALNYM

Samodzielny Publiczny Wojewédzki Szpital Chirurgii Urazowej w Piekarach Slaskich
realizuje obowigzek wynikajacy z art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r.

o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie
matoletnich — sprawdzenie czy dana osoba, ktéra ma podja¢ dziatalnos¢ na rzecz
dzieci nie widnieje w Rejestrze sprawcow przestepstw na tle seksualnym z dostepem
ograniczonym lub w Rejestrze oséb w stosunku do ktérych Panstwowa Komisja do
spraw przeciwdziatania wykorzystaniu seksualnemu matoletnich ponizej lat 15 wydata
postanowienie o wpisie w Rejestrze, w zwigzku z tym podaje swoje dane w celu
sprawdzenia w Rejestrze:

IMig i NazWISKO: et e e

NAZWISKO FOAOWE: oottt ettt et et ssraessre e sresenanes
(jesli dotyczy)

PESE L: e e te et serre s st aessreseares
Data UrOdZENIA: ettt ettt et e ees et e s seate e eaeneas

IMIE MAtKi: e e b et e

[ =Ko ] (- 1S



specjalizacja

OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z TRESCIA PORADNIKA
»ZASADY SAVOIR-VIVRE w stosunku do oséb ze szczegolnymi potrzebami”

Niniejszym o$wiadczam ze zapoznatem/tam sie i przyjmuje do wiadomosci tresc¢
poradnika ,,ZASADY SAVOIR-VIVRE w stosunku do oséb ze szczegdlnymi potrzebami”
stanowigcego zat. nr 7 do SWK, a takze zobowigzuje sie do stosowania okreslonych w nim
zasad w codziennej pracy.

Pieczatka i podpis osoby swiadczgcej ustugi



Zatgcznik nr 4 do Standardéw ochrony matoletnich

miejsce i data

Oswiadczenie o zobowigzaniu do przestrzegania standardow ochrony dzieci

os$wiadczam, ze zapoznatam/-em sie ze Standardami ochrony dzieci obowigzujgcymi
w Samodzielnym Publicznym Wojewddzkim Szpitalu Chirurgii Urazowej w Piekarach Slaskich
stanowigcymi zat. nr 8 do SWK i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.



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 Zamdwienie

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 vuvvvereeeeeeeee et .

podpis Przyjmujgcego Zamodwienie



Samodzielny Publiczny
I I Wojewddzki Szpital Chirurgii Urazowej

R T im. dr. Janusza Daaba w Piekarach Slgskich

SLASKIE

IMI€ i NAZWISKO: ettt
Data UrOdzZENIa: ettt ee et e e ae s s eee e s eeaes
ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

Wyrazam zgode na nieodptatne wykorzystanie zdjeé zawierajgcych méj wizerunek przez
Samodzielny Publiczny Wojewddzki 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 promocja
Szpitala.

Jednocze$nie o$wiadczam, ze zostatem poinformowana/y, iz w przypadku wyrazania zgody,
mam prawo wycofac zgode w kazdym momencie, przy czym cofniecie zgody nie ma wptywu
na zgodno$¢é z prawem przetwarzania, ktdrego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem.

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



Samodzielny Publiczny
I I 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 pracownikéw, ochrona mienia
Pracodawcy oraz zachowanie w tajemnicy informacji, ktérych ujawnienie mogtoby
narazi¢ Pracodawce na szkode.

2) Zakres stosowania monitoringu obejmuje: droge wjazdowg do szpitala, drogi
wewnetrzne oraz parkingi znajdujace 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.

3) Sposéb stosowania monitoringu:

e rejestrowanie wyfacznie 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,

e 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),

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 dowéd



1)

2)

3)

1)

2)

w postepowaniu prowadzonym na podstawie prawa lub Pracodawca powziat
wiadomosé¢, iz moga stanowi¢ dowdd w postepowaniu,

e przedtuzenie przechowywania nagran monitoringu moze mieé¢ miejsce wytacznie
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,

e monitoring mozliwy jest poprzez:

- dostep do komputera na ktérym personel korzysta z poczty,
- dostep poprzez zmiane hasta do poczty pracownika,
- skorzystanie z archiwum poczty do stanu sprzed 30 dni,

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

e dostep do zasobdéw 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 zasobow systeméw komputerowych,
pozwalajacy w szczegdlnosci na zapoznanie sie z wszelkimi danymi przechowywanymi na
komputerach, zwigzanymi ze zgtoszeniem, w tym z plikami tekstowymi, graficznymi,
video, pocztg przechowywang przez klienta poczty elektronicznej, zainstalowanym
oprogramowaniem.



3)

4,

1)

2)

3)

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 sposoéb 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 pozwalajacych 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 systeméw dziedzinowych jest
tozsamy z okresem przechowywania dokumentacji przetwarzanej w danym
systemie, wynikajgcym z przepisdw 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 wiadomos¢, 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 przepisdw 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 rozmow jest podawana automatycznie po zestawieniu
potgczenia.

Imie i NAZWISKO: ...vcveeee e Data urodzenia.......c.coeeueunene



Zatacznik nr 3 do umowy

Samodzielny Publiczny
I Wojewoddzki Szpital Chirurgii Urazowej
PIEKARY im. dr. Janusza Daaba w Piekarach Slgskich
SLASKIE

KARTA PRZYDZIAtU MIEJSCA SWIADCZENIA UStUG ZDROWOTNYCH
na podstawie UMoOWY Nr .......cceceveiieessnnens zawartej w dn. ......ccceeveeinnnnns
o udzielenie zaméwienia na swiadczenia zdrowotne
w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu

Imie i nazwisko Przyjmujacego Zamdwienie:

Miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych*: Oddziat | Odcinek ...... / Oddziat ......
Izba Przyjec
Poradnie Specjalistyczne
Zespot Sal Operacyjnych
Oddziaty Rehabilitacji Kochcice
* niewtasciwe skresli¢

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, iz zgodnie z § 2 ust. 3 umowy o udzielenie
zamodwienia na $wiadczenia zdrowotne w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu
w toku umowy, w razie koniecznosci zapewnienia ciggtosci Swiadczen, Udzielajacy
Zamédwienia moze zmieni¢ okreslony uprzednio Oddziat / Odcinek Oddziatu Urazowo —
Ortopedycznego na mocy porozumienia Stron wyrazonego w formie aneksu do umowy.
Odmowa podpisania porozumienia przez Przyjmujgcego Zaméwienie uprawnia Udzielajgcego
Zamowienia oraz Przyjmujgcego Zamowienie do rozwigzania umowy w trybie
natychmiastowym. W takim wypadku Stronom nie beda nalezne jakiekolwiek odszkodowania
za skrocenie czasu obowigzywania umowy.

podpis Udzielajgcego Zamédwienia
Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje:

podpis Przyjmujgcego Zamowienie



Zatgcznik nr 4 do umowy

Dane Przyjmujgcego Zamodwienie:

specjalizacja
OSWIADCZENIE*

1. Oswiadczam, ze udzielam Swiadczen zdrowotnych w ramach ww. specjalizacji
w nastepujacych podmiotach leczniczych (poradnie, szpitale itp.) posiadajacych kontrakt
z NFZ w nastepujacych dniach i godzinach:

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

Data Pieczatka i podpis Przyjmujgcego Zamodwienie

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

Data Pieczatka i podpis Przyjmujgcego Zaméwienie

* nalezy wypetnié i podpisa¢ wtasciwy punkt



MINISTERSTWO SPRAWIEDLIWO SCI
BIURO INFORMACYJNE

KRAJOWEGO REJESTRU KARNEGO Data wptywu
Nazwa i adres podmiotu kietagego
zapytanie oraz numer udzenia
stuzacego do automatycznego
odbioru informacji miejsce na znaki optatydowej”

Data wystawienia..........c.cc.ccccoevevernne.
ZAPYTANIE O UDZIELENIE INFORMACJI O OSOBIE**
Numer PESEL
numer paszportu albo innego dokumentu
stwierdzajcego tasamac*+* )

I N F= AT TS 2o T 0 To [0 1T OO OUPPPPPPRPTRT

2. NAZWISKO (W LM PIZYDIANE) ...eeiiiiiiiiiiiitt ettt oottt e e e e oo e ekt e ettt e e ee e e e e e o s a b bee s e e e e e e e e e e o e e san bbb be e e e e eeaaaeaesaaannbbbbeaaaaaaaeas

I 10T o] o = NPT PPTPPRPPY

1y 1o o= LRSI B MMBEKI Levvieiiie i e e e

6. Data urodzenia .......cccoocvveeeeiiiiiiie e 7. Nazwisko rodowe MAtKi ..........ccueeieiiiiiiieiiiie e,

8. Mi€jSCe UrOUZENIA ....vvvveeeeieieeeiicciiieeiee e e e e e 9. ODYWALEISIWO ....eeiviiieeiieiie e e e e e e e e e e
10. MiI€JSCE ZAMIESZKANIA ..o i ittt et e e e ettt e e e e e e oo oo h bbbt ettt e et ea e e e e aa s e s abetteeeeeeeee e o e e o nnba bt e e eeeeaaaeeesaaaannbbbbbeeeeaaeaeeeeannnnnsbnnnnees,

11. Wskazanie pogpowania, w zwizku z ktérym zachodzi potrzeba uzyskania informacji o osobie

12. Rodzaj danych , ktére mgjby¢ przedmiotem informacji o osobie:****)
X 1. Kartoteka karna X 2. Kartoteka nieletnich
U 3. Kartoteka oséb pozbawionych wolngci oraz poszukiwanych listem gaczym

13. Zakres danych, ktére mghby¢ przedmiotem infOrmMacji 0 OSODIE .........eiiiiiiiiiiiiiii et sre e seeas.

(podpis osoby uprawnionej)

*) Jeeli zapytanie podlega optacie i jest ona wnoszona znakami optiiws;.

) Dane osobowe nalepod& na podstawie dokumentéw stwierdaajch tazsamdc.

=) Naley wypetnic w przypadku, gdy zapytanie dotyczy osoby nieposi@eanumeru PESEL.

=) W punkcie 12 nale wstawt X w odpowiednim kwadracie.

Pouczenie

Uzyskanie bez uprawnienia informacji o osobie z Krajowego Rejestru Karnego jest zagmne grzywn, kara ograniczenia wolndci albo kara pozbawienia
wolnosci do lat 2 (art. 25 ustawy z dnia 24 maja 2000 r. o Krajowym Rejestrze Karnym).



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

