Zatacznik nr 2 do SWKO,

UMOWA KONTRAKT O SWIADCZENIE UStUG ZDROWOTNYCH
NR KO.34/2022 - WZOR

zawarta W dniu ....ccceeeeeeeeeeeceenennn. roku w Malborku pomiedzy:

Powiatowym Centrum Zdrowia Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia z siedzibg w Malborku, ul.
Armii Krajowej 105/106, wpisang do Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego przez Sad
Rejonowy Gdansk-Pdétnoc w Gdansku, VII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego,
numer KRS 0000280526, NIP: 579-21-33-296, REGON: 220415305, reprezentowang zgodnie z wpisem
w KRS przez:

Prezesa — Pawta Chodyniaka

zwanym dalej Udzielajgcym zamdwienia,

a
....................................................................................... UL ettt sereeeneeeneneeenens. lEKATZEM
prowadzgcym Indywidualng Praktyke Lekarskg na podstawie wpisu do Rejestru Indywidualnych
Praktyk Lekarskich prowadzonego przez Okregowg lzbe Lekarskg w ... pod numerem
............................. , z prawem wykonywania zawodu numer ...........e... Wydanym przez
.......................................... JPESEL cevvevevververeneenveener, NIP e, REGON s
zwanym dalej Przyjmujgcym zamodwienie,
§1

Przyjmujgcy zamoéwienie, oswiadcza, ze:

1. Posiada czynne prawo wykonywania zawodu lekarza,

2. Posiada specjalizacje w zakresie okulistyki,

3. Prowadzi dziatalno$¢ gospodarczg w postaci indywidualnej praktyki lekarskiej, ktéra umozliwia
zawarcie umowy z Udzielajgcym zamdwienia,

4. Posiada aktualne, obowigzkowe ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej prowadzonej
dziatalnosci.

5. Posiada aktualne orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do pracy na stanowisku lekarza.

6. Posiada zaswiadczenie o ukonczeniu szkolenia z zakresu BHP.

§2

1. Udzielajagcy Zamoéwienia zleca udzielanie Swiadczen zdrowotnych w Poradni okulistycznej
w Nowym Dworze Gdanskim bedacej jednostkg organizacyjng Powiatowego Centrum Zdrowia Sp.
z 0.0. w Malborku, a takze udzielanie konsultacji z zakresu okulistyki pacjentom szpitalnym w
Nowym Dworze Gdanskim (oddziat choréb wewnetrznych, 1zba przyjeé¢, ZOL).

2. Harmonogram udzielania swiadczen zdrowotnych ustala dyrektor ds. medycznych lub osoba
przez niego upowazniona na 10 dni przed jego wdrozeniem, a konsultacje w oddziatach
szpitalnych zleca sam koordynator oddziatu lub osoba przez niego wskazana.

3. Przyjmujacemu zamoOwienie powierza sie obowigzki lekarza poradni okulistycznej.

4. W sytuacji zaistnienia potrzeby u Udzielajgcego zamdwienia strony mogg za porozumieniem
rozszerzyé/zmienic zakres (rodzaj, miejsce, czas) udzielanych $wiadczen.

5. Jednostkg rozliczeniowg w przypadku leczenia pacjentéow w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego jest: Jednostka rozliczeniowa AOS, przy czym liczby jednostek
rozliczeniowych za poszczegdlne wykonane procedury i porady ustalane beda po
przeprowadzeniu ich kwalifikacji przez Przyjmujgcego zamdwienie zgodnie ze wskazaniem
katalogu swiadczen szpitalnych i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej NFZ. W przypadku porad
bedacych przedmiotem umowy wedtug wskazan kalkulatora porad specjalistycznych dotgczonego
do narzedzia informatycznego do prowadzenia dokumentacji medycznej w poradni okulistycznej.

6. Zasady rozliczenia w przypadku pacjentéw niepodlegajgcych ubezpieczeniu w NFZ lub leczonych
poza systemem ubezpieczenia zdrowotnego zostang ustalone indywidualnie i wymagaé beda
sporzadzenia zatgcznika do niniejszej umowy, ktory szczegétowo okresli zasady wynagrodzenia.

7. Wartos¢ jednostki rozliczeniowej AOS oraz liczbe jednostek rozliczeniowych AOS do realizacji
stanowigcych przedmiot rozliczenia pomiedzy stronami oraz ich wartos¢ stanowi zatgcznik nr
1 do umowy.



8.

9.

10.

11.

W przypadku konsultacji pacjentdow Przyjmujgcemu zamdwienie przystuguje wynagrodzenie
okreslone w Zatgczniku nr 1 do umowy.

Udzielajagcy zamowienia dotozy wszelkich staran, aby stworzy¢ warunki do petnego wykonania
liczby punktéw zawartych w zatgczniku nr 1, chyba ze zajdg okolicznosci to uniemozliwiajace.
Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest do zapoznania sie i przestrzegania wszystkich
zarzadzen kierownictwa szpitala.

Udzielajgcy zamdwienia pokrywa koszty badan w zakresie profilaktyki poekspozycyjnej powstate;j
w wyniku kontaktu z materiatem biologicznym potencjalnie zakainym oraz koszty
profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego.

§3
Udzielajgcy zamodwienie zapewnia nieodptatng mozliwo$¢ korzystania ze sprzetu, lekdow
i materiatéw medycznych w ilosciach niezbednych do udzielania Swiadczen.
Przyjmujgcy zamdwienie moze sktada¢ do dyrekcji PCZ Sp. z 0.0. pisemne uzasadnione wnioski
w sprawie zastosowania lekéw, ktdre nie sg w szpitalnej liscie lekéw i wyrobow medycznych,
ktdre nie sg w standardowym obrocie w PCZ Sp. z o0.0.
Przyjmujgcy zamdwienie we wtasnym zakresie zaopatrzy sie w obowigzujgcy ubiér medyczny
i obuwie.

§4
Przyjmujgcy zamowienie ponosi catkowitg odpowiedzialno$é za ordynowanie lekéw, materiatéw
medycznych, srodkéw leczniczych i pomocniczych.
Ordynowanie lekéw musi odbywac sie zgodnie ze wskazaniami medycznymi i obowigzujgcymi
w tym zakresie przepisami, receptariuszem szpitalnym, politykg antybiotykowg szpitala, a takze
zasadami farmakoterapii okreslonymi przez komitet ds. Terapii Szpitala.
Przyjmujacy zamdwienie nie moze stosowacé w czasie udzielania swiadczen lekéw czy wyrobéw
medycznych niepochodzgcych z Apteki PCZ Sp. z 0.0. z zastrzezeniem postanowien §3 ust.3.
Preskrypcja lekdw na receptach w imieniu Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z o.0.,
a w szczegolnosci lekéw refundowanych, moze dotyczy¢ wytgcznie pacjentéw PCZ Sp. z o.o.
w Malborku, podlegajacych powszechnemu ubezpieczeniu z petnym poszanowaniem
obowigzujgcych przepisdw prawa w tym zakresie i zgodnie z umowgq z NFZ.

§5

Do obowigzkéw Przyjmujgcego zamowienie nalezy w szczegdlnosci:

a) wnikliwie zbada¢ zgtaszajacych sie do poradni okulistycznej szpitala w Nowym Dworze
pacjentow,

b) konsultowaé pacjentéow oddziatéw szpitalnych w Nowym Dworze Gdariskim na wniosek
koordynatora oddziatu lub osobe przez niego wskazang,

c) ustali¢ przy pomocy wszystkich dostepnych srodkéw rozpoznanie, okresli¢ postepowanie
medyczne irozpoczac leczenie,

d) prowadzi¢ leczenie zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej oraz zasadami etyki
lekarskiej,

e) w przypadkach watpliwych konsultowac sie z innymi lekarzami,

f) prowadzi¢ dokumentacje medyczng pacjentéow zgodnie z obowigzujgcym przepisami prawa,
prowadzi¢ jg czytelnie, a takze zgodnie z zasadami wykonywania zawodu, nalezytg
starannoscia i standardami przyjetymi w Powiatowym Centrum Zdrowia Sp. z o.0.

g) doktadnie wykonywac czynnosci administracyjne przewidziane przy przyjmowaniu chorych,
a w szczegolnosci zasad kwalifikowania poszczegdlnych rodzajow porad zgodnie z przepisami
zarzadzen Prezesa NFZ,

h) w czasie ustalonych godzin prowadzenia praktyki przebywaé na terenie przychodni,

i) w przypadku wydawania zlecen lekarskich w postaci terapii farmakologicznej, badan
diagnostycznych lub innych zlecen dotyczacych pacjentow fakty te kazdorazowo
szczegotowo odnotowywac i autoryzowaé w indywidualnej dokumentacji medycznej zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami i standardem opracowanym w Powiatowym Centrum Zdrowia
Sp.zo.0..

j)  kontrolowa¢ prawidtowosé wykonania zlecen i pielegnacji chorych.



Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do rzetelnego wykonywania swiadczen wykorzystujac
wiedze i umiejetnosci medyczne oraz postep w tym zakresie.

Przyjmujgcy zamoéwienie przyjmuje obowigzek poddania sie kontroli przeprowadzanej przez
Udzielajgcego zamowienie, w tym réwniez kontroli przeprowadzanej przez uprawnione osoby w
zakresie wykonywania umowy, w szczegdlnosci:

a) Sposobu udzielania Swiadczen zdrowotnych;

b) Gospodarowania powierzonymi srodkami;

c) Dokonywania rozliczen ustalajgcych koszty udzielonych swiadczen;

d) Prowadzenia wymaganej dokumentacji medycznej oraz sprawozdawczosci statystycznej;
Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do poddania sie kontroli prowadzonej przez Narodowy
Fundusz Zdrowia w zakresie spetnienia wymagan co do realizacji przedmiotu umowy.

W przypadku stwierdzenia w wyniku kontroli, ze wystepujg niezgodnosci pomiedzy zestawieniem
wykonanych $wiadczen przez Przyjmujacego zamodwienie w wartosciach punktéw
rozliczeniowych, powstata rdznica zostanie rozliczona pomiedzy stronami poprzez potracenie lub
doptate w nastepnym okresie rozliczeniowym.

Przyjmujacy zamowienie odpowiada prawnie i materialnie za nalezyte wykonanie obowigzkéw
zwigzanych z realizacja niniejszej umowy.

§6
W czasie udzielania swiadczen zdrowotnych Przyjmujgcy Zamoéwienie nie moze $wiadczyé
zadnych ustug medycznych, w tym wypisywania recept na leki refundowane w imieniu
Powiatowego Centrum Zdrowia osobom nie bedgcym pacjentami Powiatowego Centrum
Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku.
Pacjentem Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. jest osoba zwracajaca sie o udzielanie
Swiadczenn zdrowotnych lub korzystajgca ze sSwiadczen zdrowotnych udzielanych przez
Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0.0.

§7
Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzany jest osobiscie swiadczy¢ przedmiotowe ustugi medyczne i
nie moze zleci¢ wykonania swiadczen innej osobie bez uzyskania uprzedniej zgody Udzielajgcego
Zamoéwienie reprezentowanego w tym zakresie przez koordynatora przychodni.
Swiadczenia stanowigce przedmiot niniejszej umowy Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest
wykonywa¢ zgodnie z ustalonym harmonogramem. W przypadku zaistnienia okolicznosci
uniemozliwiajgcych wykonanie przedmiotu umowy z przyczyn niezaleznych Przyjmujgcy
zamoéwienie zobowigzany jest do natychmiastowego powiadomienia Udzielajgcego zamdwienie
w sposdb gwarantujgcy zabezpieczenie praw pacjentow.

§8
Przyjmujacy zamdwienie osobiscie rozlicza sie z Urzedem Skarbowym i Zaktadem Ubezpieczen
Spotecznych z tytutu $wiadczen w ramach niniejszej umowy.
W przypadku dokonywania zmian w zakresie prowadzonej dziatalnosci (statego miejsca
wykonywania dziatalnosci gospodarczej, kodéw PKD, statusu wpisu itp.) i wszelkich informacji
zawartych w CEDIG, Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany jest do pisemnego powiadomienia o
tym fakcie Udzielajagcego zamoéwienia w terminie 7 dni kalendarzowych od daty dokonania
zmiany.
Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzany jest do zawarcia we witasnym zakresie umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej lekarza wykonujgcego zawdd na terenie RP w
stosownym zakresie przewidzianym przepisami prawa w zwigzku z udzielaniem $wiadczen
bedacych przedmiotem niniejszej umowy.
Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany jest do aktualizacji polisy OC, o ktérej mowa w ust. 3
i przedstawiania bez wezwania jej aktualizacji dyrekcji PCZ w Malborku.
Przyjmujgcy zamowienie odpowiada prawnie i materialnie za nalezyte wykonanie obowigzkéw
w zwigzku z realizacjg niniejszej umowy.
Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzany jest do posiadania aktualnego zaswiadczenia o
ukonczonym szkoleniu BHP i przedstawienia bez wezwania jego aktualizacji Dyrekcji PCZ w
Malborku.



10.

Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do posiadania aktualnego zaswiadczenia lekarskiego
o braku przeciwskazan do wykonywania zawodu i przedstawienia bez wezwania jego aktualizacji
Dyrekcji PCZ w Malborku.

W sytuacji niedostarczenia do Udzielajgcego zamdwienia aktualnej polisy OC lub innych
niezbednych dokumentéw kadrowych Udzielajagcy zamdwienia moze wstrzymaé zapfate za
udzielone $wiadczenia do czasu uzupetnienia brakéw dokumentacji.

Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzany jest do przestrzegania procedur i standardéw
Zintegrowanego Systemu Zarzadzania Jakoscig oraz Regulaminu Organizacyjnego obowigzujacych
w Powiatowym Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku.

Przyjmujgcy zamoéwienie oswiadcza, ze zapoznat sie z dokumentem — Ocena ryzyka zawodowego
na zajmowanym stanowisku, ktéry dostepny jest na oddziale, w ktérym swiadczone sg ustugi.

§9

Wynagrodzenie Przyjmujgcego zamodwienie za Swiadczenia zdrowotne bedgce przedmiotem
umowy okresla zatgcznik Nr 1.
Wypftata wynagrodzenia, o ktérym mowa wyzej nastgpi w terminie 21 dni od dnia przedtozenia
poprawnie wystawionej faktury.
Faktura za Swiadczenia zdrowotne bedgce przedmiotem niniejszej umowy musi odpowiadad
cechom dowodu ksiegowego, okreslonym w art. 21 ustawy z dnia 29.09.1994r. o rachunkowosci
(Dz. U. Nr 121, poz. 591 ze zmianami).
W tresci faktury nalezy powotaé sie na numer umowy, w ramach ktérej ustugi zostaty wykonane.
W przypadku braku numeru, nalezy wskazaé date zawarcia umowy na podstawie ktoérej faktura
zostata wystawiona.
Termin wystawienia faktury, o ktérej mowa w ust. 3 niniejszego paragrafu — do 7 dni po
zakonczeniu miesigca rozliczeniowego.
Wystawiona faktura powinna zawiera¢ wyszczegdlnienie:

e liczby jednostek rozliczeniowych AOS z kwotg nalezng wynikajgca z iloczynu tej liczby

i wartosci punktu zgodnie z warunkami niniejszej umowy.

Btednie wystawiona faktura moze opdznienie w terminie wyptaty, o ktérym mowa w ust. 2 o czas
usuniecia btedow.
W razie zwitoki w uiszczaniu przez Udzielajagcego Zamdwienie kwot naleznosci wynikajacych
z umowy, Przyjmujacemu Zamodwienie przystugujg odsetki ustawowe.
Przyjmujacy zamoéwienie jest zobowigzany do nieujawniania warunkéw finansowych umowy
osobom trzecim pod rygorem kary finansowej w wysokosci trzykrotnosci sSredniomiesiecznych
przychodéw uzyskanych w Powiatowym Centrum Zdrowia Sp. z o0.0..za ostatni kwartat
Swiadczenia ustug, a jesli ten okres jest krotszy — za ostatni miesigc udzielania swiadczen.

§10
Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy informacji organizacyjnych
oraz wszelkich innych dotyczgcych Udzielajgcego zamowienia, ktére nie zostaty podane do
publicznej wiadomosci.
W przypadku naruszenia przez Przyjmujacego zamodwienie postanowienia ust. 1 Udzielajacy
zamoéwienie moze rozwigza¢ umowe w trybie natychmiastowym - z dniem doreczenia pisemnego
zawiadomienia.
W razie naruszenia istotnych postanowien umowy w szczegdlnosci dotyczacych praw pacjenta,
ordynacji lekdéw, preskrypcji lekdw na receptach, prowadzenia dokumentacji medycznej i
rozliczeniowej Przyjmujacy zamoéwienie ponosi odpowiedzialnos¢ do wartosci szkody poniesionej
przez Udzielajgcego zamdwienie.

§11
Niniejsza umowa zostaje zawarta na czas okreslony od 01.04.2022r. do dnia 30.06.2023r.
Kazda ze stron moze rozwigza¢ umowe z zachowaniem 3-miesiecznego okresu wypowiedzenia ze
skutkiem na koniec miesigca oraz zachowania formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§12
Umowa moze zostac rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym, w razie:



a) utraty przez Przyjmujgcego zamodwienie uprawnien wykonywania zawodu,
b) dwukrotnej, w czasie trwania umowy, nieobecnosci nieusprawiedliwionej w ustalonym
terminie $wiadczenia ustug medycznych,
c) wykorzystania przez Przyjmujacego zamdwienie sprzetu i aparatury medycznej Udzielajgcego
zamoéwienia dla innych celéw niz wykonywanie ustug objetych niniejszg umowa,
d) zlecanie wykonawstwa $wiadczen innym osobom lub podmiotom,
e) w razie razgcego niedbalstwa w wykonywaniu swiadczen.
2. W przypadku okreslonym w ust.1 rozwigzanie w nastepuje w nastepnym dniu po doreczeniu
pisemnego zawiadomienia o rozwigzaniu przedmiotowego stosunku prawnego.
3. Nieobecnos¢ traktuje sie jako usprawiedliwiong wtedy, gdy Przyjmujacy zamdwienie zawiadomi o
niej Dyrekcje PCZ nie pdzniej niz na 2 dni przed jej zaistnieniem.
4. Postanowien ust. 3 nie stosuje sie, gdy zaistniejg okolicznosci okreslane jako zdarzenia losowe lub
sita wyzsza , ktérych Przyjmujgcy zamowienie nie mégt przewidzied.
5. W przypadku zaistnienia okolicznosci opisanej w ust.4 Przyjmujgcy zamowienie ztozy stosowne
o$wiadczenie/wyjasnienie na pi$mie do Udzielajgcego zamdwienia w terminie 7 dni od ich
zaistnienia.

§13
Wszelkie oswiadczenia i zawiadomienia, jak rdwniez zmiana umowy wymagajg dla swej waznosci
formy pisemne;.

§14
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg zastosowanie majg przepisy Kodeksu Cywilnego,
Ustawy o dziatalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 (tekst jednolity Dz. U. z 2021r., poz. 711 z
pozniejszymi zmianami), Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (tekst jednolity Dz. U. z 2020, poz. 849 z pdzniejszymi sprawami), a takze Ustawy o
zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. 2021r., poz. 790 z pdzniejszymi zmianami).

§15
Umowe sporzadzono w dwdéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

Udzielajgcy Zamdwienia Przyjmujacy Zaméwienie



1.

Zatgcznik Nr 1
Zdnia .........2022r.
Do umowy z dnia ........... 2022r.

WARUNKI FINANSOWE UMOWY

Limity jednostek rozliczeniowych w okresie .........ccccceeueueune

Poradnia okulistyczna w Nowym Dworze Gdanskim

Procedury podstawowe — ............... jednostek rozliczeniowych
Miesiecznie ........ccceveneee. jednostek

Procedury zabiegowe — .................... jednostek rozliczeniowych
Miesiecznie nie wiecej Niz ........cc.u..... jednostek

Pakiet onkologiczny bez limitu.
Stawka za 1 jedNOStKE FOZIICZENIOWE ..vveeieeieieciiee ettt e e st e e e e e e srre e s snaeeaenee eeeesessesnnens zt
Stawka za porade Udzielong PryWatnie ........ecccciei e e e s e e e srae e s sare e e sne aereseeseerenes zt

Naleznos¢ za udzielone swiadczenie dla pacjentow ambulatoryjnych nastepowac bedzie po zatwierdzeniu
procedur przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Wszystkie procedury wykonane ponad limit beda rozliczone
na indywidualnych warunkach po uzyskaniu srodkéw z Narodowego Funduszu Zdrowia.

Czas udzielania $wiadczen w poradni jest toisamy z czasem wykazanym w Portalu Swiadczeniodawcy
Narodowego Funduszu Zdrowia.

Stawka jednostkowa za konsultacje ortopedyczne wykonywane u pacjentow oddziatu chordéb
wewnetrznych, Izby przyje¢ oraz Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Nowym Dworze Gdanskim .............. zt.



Udzielajacy Zamodwienie Przyjmujacy Zamowienie

Zatgcznik nr 2

KLAUZULA INFORMACYJNA STOSOWANA PRZY PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH PRZY
ZLECENIACH, UMOWACH O DZIEtO Z WYKONAWCAMI, KONTRAHENTAMI

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(RODO) oraz ustawa zdnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2018.1000),
Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku

informuje, ze:

1 Administratorem Pana/Pani danych jest Powiatowe Centrum Zdrowia Spédtka z
ograniczong odpowiedzialnoscig, 82-200 Malbork, ul. Armii Krajowej 105/106, KRS:
0000280526, NIP: 579-21-33-296, dalej zwany Administratorem Danych Osobowych
(ADO), tel.: 55 6460 264, adres e-mail: sekretariat@pcz.net.pl

2 Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: tel. 55 6460 337, email: iod@pcz.net.pl

3 Dane osobowe jakie posiadamy i przetwarzamy tj.: dane identyfikacyjne, adresowe, kontaktowe,
przetwarzane beda w celu zbierania ofert cenowych, swiadczenia ustug, prawidtowej realizacji
umowy, obstugi gwarancyjnej i pogwarancyjnej, obstugi reklamacji, realizacji ewentualnych
zlecen na proponowane przez firme ustugi reklamowe pomiedzy Panem/Panig a Powiatowym
Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku , na podstawie art. 6 ust 1 lit. c RODO.

4  Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazgdania zaprzestania przetwarzania i
przenoszenia danych, jak rowniez prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie oraz prawo
do wniesienia skargi do organu nadzorczego (tj.: do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych).

5 Podanie danych w zakresie niezbednym do realizacji celow okreslonych w ust. 3 jest
obowigzkowe, a w pozostafym zakresie jest dobrowolne.

6 Podanie przez Wykonawce danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy, niepodanie
danych bedzie skutkowato brakiem mozliwosci zawarcia umowy.

7 Obowigzek podania danych wynika z ustawy z dnia 14 grudnia 2017 r. o zmianie ustawy
o podatku od towardw i ustug (Dz.U. 2018 poz. 86), ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo
zamoéwien publicznych (Dz.U. 2017 poz. 1579).




8 Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedq podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim.
Odbiorcami danych bedgq tylko instytucje upowaznione z mocy prawa.

9 Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedg podlegaty profilowaniu.

10 Administrator danych nie ma zamiaru przekazywac danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji miedzynarodowej.

11 Dane osobowe bedq przechowywane przez okres swiadczenia ustug w Powiatowym Centrum
Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku a po jego zakoriczeniu przez okres 5 lat, liczgc od poczgtku roku
nastepujgcego po roku, w ktorym zostata wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Podpis Przyjmujgcego zamowienie




