SPECYFIKACJA ISTOTNYCH WARUNKOW ZAMOWIENIA NA UDZIELANIE SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU NEUROCHIRURGII U DZIECI W ODDZIALE NEUROCHIRURGII
DZIECIECEJ ORAZ W PORADNI NEUROCHIRURGICZNEJ DLA DZIECI W WOJEWODZKIM
SZPITALU DZIECIECYM
IM. J. BRUDZINSKIEGO W BYDGOSZCZY

Wojewddzki Szpital Dzieciecy im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy ul. Chodkiewicza 44, tel. 52 32-
62-100, fax 52 32-62-101 zwany dalej Udzielajgcym zamowienie ogtasza konkurs na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych w zakresie neurochirurgii u dzieci.

I. TERMIN REALIZACJI ZAMOWIENIA
Umowa na udzielanie swiadczen zawarta zostanie na okres od 01.05.2022 r. do 30.04.2024 r.

ll. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA
Przedmiotem zamodwienia jest udzielanie Swiadczeh zdrowotnych wymienionych w projekcie
umowy, ktéra stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszej specyfikaciji.

[ll. WARUNKI UDZIALU W KONKURSIE
1. O udzielenie zamdwienia ubiega¢ sie mogg ustugodawcy, ktérzy spetniajg nastepujgce
warunki:
a) w zakresie lekarza Oddziatu Neurochirurgii Dzieciecej:

o lekarz specjalista 11° w dziedzinie neurochirurgii lub lekarz specjalista w dziedzinie
chirurgii dzieciecej i rozpoczeta specjalizacja w dziedzinie neurochirurgii, posiadajgcy
doswiadczenie w samodzielnych operacjach urazéw czaszkowo mézgowych lub lekarz
specjalista w dziedzinie pediatrii z rozpoczetg specjalizacjg w dziedzinie neurologii
dzieciecej

b) udzielanie swiadczeh na podstawie zatgczonego wzoru umowy.

2. Oferta musi zawiera¢ nastepujgce dokumenty:

a) kserokopie dokumentéw stwierdzajgcych posiadane kwalifikacje
- dyplom, tytut naukowy,

- specjalizacja,
- certyfikaty, dyplomy potwierdzajgce kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe z ostatnich 2
lat,

b) kserokopie prawa wykonywania zawodu,

c) aktualny odpis z wiasciwego rejestru w OIL — ksiega rejestrowa ze wskazaniem
Wojewoddzkiego Szpitala Dzieciecego w Bydgoszczy jako miejsce udzielania swiadczen,

d) zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej (wydruk ze strony https://prod.ceidg.gov.pl/ceidg.cms.engine/),

e) kserokopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,

f) kserokopie zaswiadczenia od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do
wykonywania pracy w charakterze lekarza,

g) os$wiadczenie stanowigce zatgcznik nr 5 lub kserokopie zaswiadczenia potwierdzajgcego
szczepienie przeciw WZW typu B,

h) zaswiadczenie o szkoleniu BHP,

i) podpisany formularz oferty stanowigcy zatacznik nr 2,

j) oswiadczenie o udzielaniu/nie udzielaniu $wiadczen zdrowotnych dzieciom i mfodziezy od
0 do 18 roku zycia w innych podmiotach, w ktorych Swiadczenia te optacane sg przez
Narodowy Fundusz Zdrowia stanowigce zatgcznik nr 3,

k) oswiadczenie o nr konta stanowigce zatgcznik nr 4,

[) oswiadczenie o posiadaniu certyfikatu podpisu PUE-ZUS zatgcznik nr 6,

m) w przypadku oferty ztozonej przez NZOZ, bedacy osobg prawng lub jednostkg
organizacyjng nie posiadajgcg osobowosci prawne;j:

- aktualny odpis z wlasciwego rejestru,
- aktualny odpis wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é lecznicza,
- kserokopie statutu lub jego wycigg okres$lajgcy zadania,




- kserokopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej.

3. Oferentowi wybranemu w wyniku postepowania konkursowego Udzielajgcy zamdéwienia
wskazuje termin, miejsce zawarcia i podpisania umowy, wg wzoru stanowigcego zatgcznik
nr 1 do Specyfikacji Istotnych Warunkéw Zamoéwienia na udzielanie swiadczen
zdrowotnych w Wojewodzkim Szpitalu Dzieciecym w Bydgoszczy.

UWAGA

WSZYSTKIE DOKUMENTY STANOWIACE INTEGRALNA CZESC OFERTY MUSZA BYC
PRZEDSTAWIONE W FORMIE KSEROKOPII POSWIADCZONYCH ZA ZGODNOSC
Z ORYGINALEM (KAZDY DOKUMENT) PRZEZ OFERENTA.

IV. POSTANOWIENIA OGOLNE
Kazdy oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte.
Okres zwigzania ofertg wynosi 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.
Oferent poniesie wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.
Oferta musi by¢ napisana w jezyku polskim oraz podpisana przez oferenta.
Oferte nalezy ztozy¢ w siedzibie Zamawiajgcego w Bydgoszczy przy ul. Chodkiewicza 44,
w Dziale Kadr Szpitala do dnia 22.04.2022 r. do godz. 14:35.
Oferta musi by¢ oznaczona: ,,Swiadczenia zdrowotne z zakresu neurochirurgii. Oferty nie
otwieraé przed 26.04.2022 r. godz. 9.00.”, na ofercie musi by¢ umieszczone nazwisko, adres
oferenta i numer telefonu.
Oferty ztozone po terminie sktadania ofert zostang zwrécone bez otwierania.
Oferent nie moze wycofac oferty i wprowadzaé w niej zmian po uptywie terminu sktadania ofert.
Otwarcie ofert nastgpi w siedzibie Zamawiajgcego przy ul. Chodkiewicza 44 w sali wyktadowej
dnia 26.04.2022 r. godz. 9.00.
Oferenci moga by¢ obecni przy otwieraniu ofert.
10. Zamawiajgcy udzieli zamdwienia oferentowi, ktérego oferta odpowiada zasadom okreslonym
w specyfikacji oraz zostata uznana za najkorzystniejsza.
11. Zamawiajgcy powiadomi o wyniku prac komisji niezwlocznie, zawiadamiajgc oferentdéw na
pismie.
12. Do kontaktéw z oferentami uprawniony jest Dziat Kadr.
V. KRYTERIA WYBORU OFERTY
Poréwnanie ofert w toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej dokonuje sie wedtug kryteriéw wyboru ofert:
1) Kwalifikaciji oferenta,
2) kwoty naleznosci za realizacje zamowienia
3) jakosc¢ udzielanych swiadczeh (w szczegdlnosci doswiadczenie zawodowe, pozytywne
relacje z pacjentami i ich opiekunami prawnymi),
4) kompleksowosci,
5) dostepnosci,
6) ciggtosci,
- udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej.
Umowa zostanie zawarta z oferentem wytonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji
umieszczenia Oferenta w Rejestrze Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na
podstawie udostepnionych przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzgdzeniem Ministra
Sprawiedliwosci z dnia 13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu uzyskiwania
i udostepniania informacji z Rejestru z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania konta
uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego dla wytonionego oferenta w postepowaniu
konkursowym udostepniony bedzie do uzupetnienia w Dziale Kadr).
VI. PROTESTY
Oferentom, ktorzy ubiegac sie bedg o zamdwienie przystugujg Srodki odwotawcze i skarga na
zasadach okreslonych w art. 1563 i 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz.U.2021.1285 t.).)
w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz.U.2022.633 t..).
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REGON 000898946 « NIP 554-22-35-340
] 85-667 Bydgoszcz ul. Chodkiewicza 44
WOJEWODZKI Dziat Kadr
SZPITAL DZIECIECY tel. +48 797 008 526 « tel. 52 32 62 252 + kadry@wsd.org.pl

IM. J. BRUDZINSKIEGO
W BYDGOSZCZY

{w»} Wojewodzki Szpital Dzieciecy im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy

Zatacznik nr 1 do SIWZ
Umowa nr ...[...[...
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu ............
zawarta w dniu ............. roku

na podstawie art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013
poz. 217) w wyniku przeprowadzonego konkursu ofert pomiedzy:

Wojewodzkim Szpitalem Dzieciecym im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy, z siedzibg przy
ul. Chodkiewicza 44, 85-667 Bydgoszcz, o nr REGON 000898946, o nr NIP 554-22-35-340,
zarejestrowanym w KRS w Bydgoszczy XIll WG pod nr KRS 0000002360, reprezentowanym
przez: Dyrektora Szpitala — mgr Edwarda Hartwicha, zwanym w tresci umowy ,,Udzielajacym
zamowienia”,

a

Panig/Panem ................ Zamieszkatg/-ymprzy ul. ...l

Zwana/-ym w tresci umowy ,,Przyjmujacym zamowienie”,

0 nastepujgcej tresci:

Postanowienia ogodlne
§1
1. Do niniejszej umowy majg zastosowanie nastepujgce przepisy prawne:
a) ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,
b) ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty ,
c) ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych,
d) Statut Wojewddzkiego Szpitala Dzieciecego im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy,
e) rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 roku w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza,
f) inne przepisy obowigzujgce w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej

2. Przyjmujacy zamowienie oswiadcza, ze:

a) Posiada prawo wykonywania zawodu lekarza nr .. wydane przez .... Izbe Lekarska.

b) Prowadzi indywidualng praktyke lekarskg wpisang do Rejestru Indywidualnych
Specjalistycznych Praktyk Lekarskich, prowadzonego przez .... Izbe Lekarskg pod nr ....

c) Posiada ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej w zwigzku z udzielaniem sSwiadczen
zdrowotnych w zakresie objetym niniejszg umowg zgodnie z wymogami rozporzgdzenia
Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 roku w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz. U. Nr 293,
poz. 1729).

§2
1. Przedmiotem umowy jest udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez Przyjmujacego
zamowienie
e wOddziale .................
e wPoradni...................
pacjentom Wojewoddzkiego Szpitala Dzieciecego im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy na rzecz
Udzielajagcego zamoéwienia. Przyjmujacy zaméwienie wykonuje czynnosci stuzace



zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia, ktére w szczegdlnosci polegajg na leczeniu i
sprawowaniu opieki nad pacjentami.
Umowa reguluje prawa i obowigzki stron, zostata zawarta w oparciu o protokdt Komisiji
Konkursowej z dnia ............. roku.

Obowiazki Przyjmujgcego zamoéwienie

§3

Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do wykonywania z nalezytg starannoscig obowigzkow
lekarza specjalisty ... w zakresie okreslonym w niniejszej umowie i zgodnie z warunkami
ustalonymi w zatgczniku nr 1 do niniejszej umowy, w szczegolnosci do:

1.

oA w

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Osobistego udzielania swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem umowy zgodnie
z wymogami wiedzy i umiejetnosciami lekarskimi na zasadach okreslonych w § 5 niniejszej.
umowy.

Przyjmujgcy zaméwienie zobowigzany jest do znajomosci i przestrzegania:

a) aktéw prawnych obowigzujgcych w ochronie zdrowia,

b) przepiséw okreslajgcych prawa i obowigzki pacjenta,

¢) regulaminu organizacyjnego Udzielajgcego zaméwienie,

d) standardéw udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalonych przez Udzielajacego
zamowienie,

e) standardéw udzielania swiadczeh zdrowotnych ustalonych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia,

f) aktow prawnych obowigzujgcych w ochronie danych osobowych.

Przestrzegania zasad wynikajgcych z Kodeksu Etyki Lekarskiej.

Udzielania nieodptatnych konsultacji w innych oddziatach szpitala.

Przebywania w godzinach ustalonych w harmonogramie udzielania Swiadczeh na terenie
Szpitala, a po odrebnym uzgodnieniu z Udzielajacym zamoéwienia lub osobg przez niego
upowazniong pozostawania w dyspozycji catg dobe.

Niezwtocznego tj. przed godzinami rozpoczecia udzielania s$wiadczen zdrowotnych
informowania Ordynatora/Zarzadzajgcego o przyczynie i okresie nieobecnosci.

Znajomosci i przestrzegania przepisow prawa obowigzujacych przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnych, a w szczegodlnosci: przepiséw bhp, ppoz. i regulaminédw obowigzujgcych
u Udzielajacego zaméwienia.

Doktadnego i systematycznego prowadzenia dokumentacji medycznej i sprawozdawczosci
statystycznej wedtug wzoréw obowigzujgcych podmioty wykonujgce dziatalnosé¢ lecznicza.
Dbania o mienie Szpitala udostepnione przez Udzielajacego zaméwienia celem realizacji
niniejszej umowy.

Prawidtowego, zgodnego z instrukcjg obstugi uzytkowania sprzetu i aparatury medycznej
uzywanych przez niego w zwigzku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych.

Samodzielnego optacania i rozliczania sktadek na ubezpieczenie zdrowotne, ubezpieczenie
spoteczne oraz inne Swiadczenia (w tym rozliczenia z Urzedem Skarbowym) wynikajgce
z obowigzujgcych przepisow, ktére Przyjmujgcy zamowienie pokrywa we wtasnym zakresie.
Zawarcia na wtasny koszt umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
udzielonego zaméwienia zgodnie z wymogami rozporzgdzenia, o ktérym mowa w § 1 pkt 3.
Poddania sie kontroli przeprowadzanej przez Udzielajgcego zamoéwienia oraz ze strony
podmiotu kontrolujgcego Udzielajgcego zamoéwienia w szczegdlnosci w zakresie:

a) zakresu, sposobu i jakoéci udzielanych swiadczen zdrowotnych,

b) prawidtowosci prowadzonej dokumentacji medycznej,

c) liczby i rodzaju udzielanych swiadczen zdrowotnych

d) prowadzenia wymaganej sprawozdawczosci,

e) terminowej realizacji zalecen pokontrolnych,

f) przestrzegania przepiséw BHP, PPOZ i innych wynikajgcych z obowigzujgcych przepisow
prawa, regulamindéw i zarzgdzen Udzielajacego zamoéwienia. Zasady i warunki kontroli
pod wzgledem formalnym i merytorycznym okre$lajg obowigzujgce przepisy i umowy
Udzielajacego zaméwienia zawarte z NFZ.

Przestrzegania przy wykonywaniu niniejszej umowy zasad i regulaminéw obowigzujgcych
u Udzielajacego zamoéwienia w zakresie ochrony danych osobowych.
Prowadzenia szkoleh podyplomowych i specjalizacyjnych lekarzy i pielegniarek.



16.

17.

18.

19.

20.

N

Zachowania w tajemnicy warunkéw realizacji niniejszej umowy oraz wszelkich informac;ji
i danych pozyskanych w zwigzku z tg umowa.
Dostarczenia Udzielajgcemu zamoéwienia oraz aktualizowania wszelkich niezbednych
dokumentéw, a w szczegoélnosci:

a) polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z wymogami rozporzgdzenia,

o ktérym mowa w § 1 pkt 3,

b) orzeczenia lekarskiego o zdolnosci do swiadczenia ustug,

¢) aktualnych zaswiadczeh potwierdzajgcych odbycie szkolen z zakresu bhp i p.poz.
Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest do wykonywania swiadczen zdrowotnych we
wiasnej odziezy roboczej, spetniajacej wymogi Polskich Norm.
Przyjmujacy zamowienie pokrywa koszty utrzymania odziezy ochronnej i roboczej
w nalezytym stanie.
Nie podejmowania, bez zgody Udzielajgcego zamowienia, dziatalnosci konkurencyjnej
polegajgcej na udzielaniu swiadczen zdrowotnych dzieciom i mtodziezy od 0 do 18 roku zycia
w innych podmiotach, w ktorych te optacane sg przez Narodowy Fundusz Zdrowia — w okresie
obowigzywania niniejszej umowy.

Odpowiedzialnos¢ Przyjmujacego zamoéwienie

§4
Przyjmujacy zaméwienie ponosi odpowiedzialnos¢ solidarnie z Udzielajagcym zamoéwienia.
Za szkody powstate w mieniu udostepnionym Przyjmujacemu zamoéwienie, odpowiada on do
petnej wysokosci wyrzadzonej szkody, jezeli powstanie ona w wyniku zaniechania,
niedbalstwa, umysinego uszkodzenia lub zagubienia.
Przyjmujacy zamoéwienie odpowiada za racjonalne wykorzystanie przy udzielaniu swiadczen
zdrowotnych sprzetu, aparatury, a takze lekéw, artykutdéw sanitarnych itp.
Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie zapfaci¢ Udzielajgcemu zamowienie kare umowng
z tytutu nienalezytego wykonania umowy w ponizszych przypadkach oraz w wysokosci:

a) 5 % calkowitego rocznego umownego wynagrodzenia brutto w przypadku
powtarzajgcych sie razgcych btedow w prowadzonej dokumentacji medycznej,
stwierdzonych w wyniku kontroli prowadzonej przez Udzielajgcego zamowienie, jak
rowniez przez NFZ;

b) 5 % catkowitego miesiecznego umownego wynagrodzenia brutto za nieprzestrzeganie
ustalonego harmonogramu $wiadczenia ustug.

W przypadku niedopetnienia obowigzku dostarczenia dokumentéw wymienionych w § 3 pkt 17
lub utraty ich waznosci Przyjmujacy zaméwienie nie ma prawa udziela¢ swiadczen
zdrowotnych, a Udzielajacy zamoéwienie wstrzyma wyptate wynagrodzenia bez uprzedniego
powiadamiania do momentu dostarczenia wymaganych dokumentéw. Ponadto Przyjmujacy
zamowienie zapfaci Udzielajgcemu zamoéwienia kare umowng w wysokosci 1 % catkowitego
miesiecznego umownego wynagrodzenia brutto za kazdy dzien zwtoki w ich dostarczeniu.
Podstawg do obliczenia kary umownej jest wynagrodzenie nalezne za miesigc, w ktorym
Przyjmujacy zamdéwienie nienalezycie wykonywat umowe.

Potrgcenie kary umownej nastgpi z wynagrodzenia za udzielone swiadczenia zdrowotne
w najblizszym terminie ptatnosci.

Udzielajacy zamoéwienia zastrzega sobie mozliwo$s¢ dochodzenia odszkodowania
uzupetniajgcego do wysokosci rzeczywiscie poniesionej szkody.

Naruszenie obowigzkow okreslonych w § 3 pkt 16 powoduje odpowiedzialnos¢ Przyjmujgcego
zamowienie za wyrzgdzone szkody Udzielajgcemu zaméwienia wg zasad okreslonych
w kodeksie cywilnym.

Czas i warunki udzielanie swiadczen zdrowotnych
§5
Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie
z harmonogramem ustalajgcym terminy udzielania tych swiadczen:
a) udzielania swiadczen zdrowotnych w zakresie neurochirurgii w godzinach ustalonych
w harmonogramie za co otrzyma wynagrodzenie w wysokosci ... wartosci punktowej
procedury (stownie ...) wg wyceny NFZ pomniejszony o koszt stymulatora/implantu,



b) udzielania $wiadczen zdrowotnych we wszystkie dni tygodnia (w liczbie godzin od .. do ..
miesiecznie) i w godzinach ustalonych w harmonogramie za co otrzymuje wynagrodzenie w
wysokosci .. zt za 1 godzine pracy (stownie ..ztotych),

C) udzielania swiadczen zdrowotnych w zakresie neurochirurgii w godzinach ustalonych
w harmonogramie za co otrzyma wynagrodzenie w wysokos$ci ... wartosci zrealizowanych
punktow w Poradni Neurochirurgicznej dla Dzieci,

d) udzielania swiadczen zdrowotnych w formie dyzuréw medycznych w dni robocze za co
przystuguje mu wynagrodzenie w wysokosci .. zt za godzine dyzuru (stownie .. ztotych),

e) udzielania swiadczen zdrowotnych w formie dyzuréw medycznych w niedziele, dzien
Swigteczny lub dzien wolny od pracy (ustalony przez Udzielajgcego zamoéwienia zgodnie
Zz obowigzujgcymi przepisami) za co przystuguje mu wynagrodzenie w wysokosci .. zt za
godzine dyzuru (stownie ..ztotych),

f) pozostawanie w gotowosci do udzielania swiadczen zdrowotnych z zakresu neurochirurgii
Za co otrzyma wynagrodzenie w wysokosci ... zt. (stownie ...zt.),

g) udzielanie $wiadczen zdrowotnych w formie konsultacji pilnych w wysokosci ... zt. za 1
konsultacje (stownie ...zt.),

Harmonogram, o ktérym mowa w pkt 1, sporzadza Udzielajagcy zaméwienia i przedstawia go

Przyjmujacemu zamoéwienie nie pozniej niz na 5 dni przed rozpoczeciem kolejnego miesigca

kalendarzowego.

Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych

wymienionych w pkt 1 lit. ,b” w zaleznosci od potrzeb Udzielajagcego zamoéwienia.

Przyjmujacy zamoéwienie w razie niemoznosci osobistego wykonywania swiadczen bedacych

przedmiotem niniejszej umowy moze za zgodg Udzielajgcego zaméwienia powierzy¢

wykonywanie swoich czynnosci zastepcy.

Osobg zastepujgca Przyjmujacego zamowienie w wykonywaniu niniejszej umowy musi by¢

lekarz legitymujacy sie kwalifikacjami fachowymi do udzielania Swiadczeh zdrowotnych co

najmniej rownymi Przyjmujgcego zamowienie.

Przyjmujacy zamoéwienie ponosi odpowiedzialno$¢ za czynnosci swojego zastepcy jak za

czynnosci witasne.

Odpowiedzialno$¢ Przyjmujgcego zamowienie i osoby go zastepujgcej (zastepcy), za

czynnosci tej ostatniej jest solidarna.

Za okres udzielania swiadczen zdrowotnych przez lekarza zastepujgcego Przyjmujacemu

zamowienie nie przystuguje wynagrodzenie.

Prawa Przyjmujacego zaméwienie
§6

Przyjmujacy zamoéwienie ma prawo do ptatnego zwolnienia z udzielania Swiadczen
zdrowotnych w ciggu kazdego roku liczac od dnia zawarcia umowy w liczbie do 6 dni
kalendarzowych w roku liczonych w dni robocze tj. od poniedziatku do pigtku.
Przyjmujacy zamoéwienie ma prawo do zwolnienia z udzielania swiadczen zdrowotnych
w ciggu kazdego roku liczac od dnia zawarcia umowy w liczbie 2 dni roboczych w roku na
szkolenie.
Przyjmujacy zamoéwienie moze otrzymaé zwolnienie z udzielania swiadczen zdrowotnych
w okresie dtuzszym niz wymieniony w pkt 2 jezeli lezy to w interesie Udzielajgcego
zamowienia.
W czasie wykorzystywania zwolnienia okreslonego w pkt 1 Przyjmujagcemu zamoéwienie
przystuguje wynagrodzenie w wysokosci okreslonej w §5 pkt. 1 lit. a.
W czasie wykorzystywania zwolnienia okreslonego w pkt 2 Przyjmujacemu zamoéwienie
przystuguje wynagrodzenie w wysokosci okreslonej w §5 pkt. 1 lit. a.
Prawo do pfatnego zwolnienia Przyjmujacego zaméwienie mozliwe jest po powiadomieniu
pisemnym Ordynatora Oddziatu/Kierujgcego Oddziatem i otrzymaniu jego zgody.
Przyjmujacy zaméwienie moze w terminie uzgodnionym z Udzielajgcym zaméwienia nie
udziela¢ swiadczen zdrowotnych. Za okres ten nie przystuguje wynagrodzenie.
Przyjmujacy zamoéwienie ma prawo do wzywania nieodptatnie na konsultacje lekarzy innych
specjalnosci z innych oddziatdéw Szpitala oraz innych szpitali, a takze innych pracownikow



10.

11.

12.

medycznych pozostajgcych w gotowosci dyzurowej oraz wydawacC zlecenia personelowi
zatrudnionemu przez Udzielajgcego zamoéwienia w zakresie niezbednym do wykonywania
niniejszej umowy.

Przyjmujacy zamowienie udziela swiadczen zdrowotnych przy uzyciu aparatury i sprzetu
medycznego, sprzetu jednorazowego uzytku, lekow i materiatdw sanitarnych (opatrunkowych)
oraz bazy lokalowej Udzielajgcego zamoéwienia.

Korzystanie ze srodkéw wymienionych w pkt 9 musi odbywac sie w zakresie niezbednym do
udzielania swiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa.

Przyjmujacy zamoéwienie moze kierowaC pacjentow na leczenie do innych podmiotéw
leczniczych, jesli wymaga tego stan zdrowia pacjenta, a mozliwosci diagnostyczne, lecznicze
lub brak miejsca nie zapewnig dalszego leczenia.

W przypadku watpliwosci diagnostycznych lub leczniczych Przyjmujacy zaméwienie zasiega
opinii Ordynatora Oddziatu/Kierujgcego Oddziatem lub wzywa go na konsultacje.

Obowiazki Udzielajagcego zamoéwienia

§7

Udzielajagcy zamowienia zobowigzuje sie:

1.

Udostepni¢ Przyjmujagcemu zamoéwienie, w celu wykonania nin. umowy, pomieszczenia
Szpitala wraz ze sktadnikami majatkowymi tj. aparaturg, sprzetem medycznym, lekami,
materiatami medycznymi i innymi srodkami niezbednymi do wykonania zamowienia.
Srodki udostepnione przez Udzielajacego zaméwienia, o ktérych mowa w pkt 1, nie moga
by¢ uzywane w inny sposob niz do celéw zwigzanych z realizacjg nin. umowy. Przyjmujacy
zamowienie nie ponosi odpowiedzialnosci za zuzycie rzeczy i srodkéw okreslonych w pkt 1
bedacym nastepstwem ich prawidtowego uzywania.
Przyzna¢ Przyjmujacemu zaméwienie za wykonanie swiadczen zdrowotnych wynagrodzenie
okreslone w § 8.
Zasady wynagradzania

§8
Strony ustalajg, ze miesieczne wynagrodzenie obejmuje:
a) Wynagrodzenie za udzielone swiadczenia, w wysokosci okreslonej w § 5 pkt 1 lit. ,a”, ,b”,

,.C" i ,d” za efektywnie udzielane $wiadczenia zdrowotne w danym miesigcu,

Wynagrodzenie, o ktérym mowa w pkt 1, wyczerpuje cato$¢ zobowigzan finansowych
Udzielajagcego zaméwienia za udzielone przez Przyjmujgcego zamoéwienie sSwiadczenia
zdrowotne.

§9

Przyjmujacy zamoéwienie sktada Udzielajgcemu zamoéwienia rachunek/fakture za wykonane
Swiadczenia w Dziale Kadr, w terminie 5 dni po zakonczeniu miesigca. Miesigcem
obliczeniowym jest czas zawarty miedzy pierwszym a ostatnim dniem miesigca poprzedniego,
za ktéry nastepuje wyptata wynagrodzenia.

Rachunek/ faktura powinny zawierac¢:

a) imie i nazwisko Przyjmujacego zaméwienie,

b) okreslenie termindw udzielania $wiadczen i miejsca wykonywania Swiadczen,

c) liczbe i warto$¢ wykonanych procedur zabiegowych, wartos¢ zrealizowanych punktow
w Poradni, liczba i wartos¢ udzielonych konsultacji, liczbe i warto§¢ godzin pozostawania
w gotowosci do udzielania swiadczen,

d) wartosc¢ ptatnego zwolnienia od udzielania $wiadczen zdrowotnych,

e) naleznos¢ ogotem,

f) zatacznik nr 2 dotyczgcy potwierdzenia przez Ordynatora Oddziatu/Kierujgcego
Oddziatem/Kierujgcego Poradnig/Pracownia wykonanych przez Przyjmujacego
zamowienie ustug.

g) nrrachunku bankowego w formacie CC AAAA AAAA BBBB BBBB BBBB BBBB
Udzielajacy zamoéwienia wyptaci nalezno$¢ w ciggu 21 dni od ztozenia rachunku/ faktury
przez Przyjmujgcego zamoéwienie na jego KOnto O NI ......ccvuvuvuvnnenen.

Za dzien zapfaty uwaza sie dzien obcigzenia rachunku bankowego Udzielajgcego zamowienie.
Za opbznienia w wyptacie naleznosci Przyjmujacy zamoéwienie moze naliczy¢ odsetki
w umownej wysokosci potowy wysokosci odsetek ustawowych w przypadku nie przekazania



Srodkow przez Narodowy Fundusz Zdrowia; a w pozostatych przypadkach w wysokosci
odsetek ustawowych.

Okres obowigzywania umowy
§ 10

Umowe zawarto na czas okreslony od dnia ....r. do dnia ....r.

Tryb i zasady rozwigzywania umowy

§ 11

1. Udzielajgcy zamoéwienia ma prawo rozwigza¢ niniejszg umowe bez wypowiedzenia ze
skutkiem natychmiastowym w przypadkach gdy:

2.

a)

b)

f)
9)

h)

)
)

Przyjmujacy zamoéwienie swoje prawa i obowigzki przeniést na osobe trzecig bez
uzyskania zgody Udzielajagcego zaméwienia,

w wyniku kontroli wykonywania umowy i innych dziatan uregulowanych w odrebnych
przepisach stwierdzono u Przyjmujacego zaméwienie niewypetnienie warunkow umowy,
wadliwe jej wykonanie, ograniczenie dostepnosci swiadczen, zawezenie zakresu lub zig
jako$¢ swiadczen,

w przypadku naruszenia przez Przyjmujacego zamowienie obowigzku okreslonego w § 3
pkt 5 umowy,

w przypadku naruszenia przez Przyjmujgacego zamowienie obowigzku okreslonego w § 3
pkt 16,

Przyjmujacy zamowienie nie udokumentuje w ciggu 30 dni od daty podpisania umowy
zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, o ktérej mowa
w § 1 pkt 3,

zastosowania aresztu tymczasowego powyzej jednego miesigca wobec Przyjmujacego
zamoéwienie,

podejmowania czynnosci w stanie wskazujgcym na spozycie alkoholu, narkotykoéw lub
innych srodkdow odurzajgcych przy odmowie poddania sie wykonaniu badan
diagnostycznych,

wykorzystywanie sprzetu i aparatury medycznej przez Przyjmujacego zaméwienie
w innym celu niz wykonywanie ustug objetych zakresem niniejszej umowy,

utraty przez Przyjmujacego zamowienie prawa wykonywania zawodu lub zawieszenia
w prawie wykonywania zawodu przez organ uprawniony do tego typu dziatan,

zmiany bezwzglednie obowigzujgcych przepisow prawa, ktéra wyklucza mozliwosé
kontynuowania umowy,

Kazda ze stron ma prawo rozwigza¢ niniejszg umowe za 1 miesiecznym okresem
wypowiedzenia liczonego od dnia ztozenia stosownego o$wiadczenia woli.

3. Umowa moze byc¢ rozwigzana w kazdym czasie nha mocy porozumienia stron

4. Umowa wygasa w przypadku:

a) likwidacji Udzielajagcego zaméwienia,

b) wygasniecia umowy zawartej pomiedzy Udzielajgcym zamoéwienia a Narodowym
Funduszem Zdrowia i nie podpisania przez NFZ kolejnej umowy,

c) sSmierci Przyjmujacego zaméwienie.

Postanowienia koncowe
§12

Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§13

Do niniejszej umowy majg zastosowanie przepisy: ustawy Kodeks cywilny, ustawy o dziatalnosci
leczniczej, ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz inne ogdlnie obowigzujgce.

§ 14

1. Strony ustalajg, ze wszelkie spory, ktére wynikng z niniejszej umowy postarajg sie

ro

zstrzygngé na drodze polubowne;j.

2. W przypadku nie osiggniecia porozumienia wymienionego w pkt 1 kazda ze stron ma prawo
odwota¢ sie do wtasciwego sgdu powszechnego.



§ 15
Umowe sporzgdzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach: jeden egzemplarz dla
Przyjmujacego zaméwienie i dwa egzemplarze dla Udzielajagcego zaméwienia.

Przyjmujacy zamoéwienie Udzielajacy zamoéwienia
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Zatacznik nr 1 do umowy

WARUNKI UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
LEKARZA SPECJALISTY ODDZIALU ZABIEGOWEGO
(ZAKRES CZYNNOSCI)

1. Lekarz specjalista zapewnia:
a. w oddziale zabiegowym:

codzienne uczestnictwo w raportach lekarskich,

przeprowadzanie wywiaddw z pacjentami,

badanie pacjenta,

stawianie diagnozy,

zalecanie badan oraz zabiegdw diagnostycznych i leczniczych wspoipracujgcym lekarzom
i pielegniarkom,

wykonywanie zabiegdw diagnostycznych i terapeutycznych,

wykonywanie zabieg operacyjnych,

nadzorowanie pracy i zabiegéw diagnostycznych i terapeutycznych wykonywanych przez asystentow
mtodszych asystentow, lekarzy stazystéw w zakresie okreslonym procedurg oddziatu,

biezgce ocenianie:

- stanu pacjentdw,

- postepow w leczeniu,

- wynikow badan,

stata weryfikacja wstepnej diagnozy i leczenia,

whnioskowanie o zakonczeniu hospitalizacji pacjenta do ordynatora,

petienie dyzurdw,

udziat w badaniach sekcyjnych,

szkolenia lekarzy i personelu sredniego w zakresie diagnostyki i leczenia prowadzonego oddziatu,
prowadzenie dokumentacji medycznej wedtug procedur obowigzujgcych w Szpitalu - zawartych
w ISO, w systemie papierowym i informatycznym (a w szczegdlnosci samodzielnego rejestrowania
pacjentow,

systematyczne samoksztalcenie,

uczestnictwo w zebraniach szpitalnych,

przestrzeganie praw pacjenta i etyki lekarskiej,

zachowanie w tajemnicy danych osobowych dostepnych w zwigzku z wykonywaniem
umowy zawartej z WSD zaréwno w ftrakcie jej trwania jak po jej wygasnieciu lub
rozwigzaniu,

aktywne uczestnictwo w systemie zarzgdzania jakoscig oraz kontroli zarzgdczej,

udziat w komisjach: zgodnie z regulaminem organizaciji,

monitorowanie przestrzeganie limitéw procedur medycznych wynikajgcych z umowy z NFZ,
wspotprace z personelem pozostatych komérek szpitala w celu zapewnienia kompleksowej
opieki medycznej nad pacjentem;

. W poradni specjalistycznej:

przeprowadzanie wywiaddw z pacjentami,

badania pacjenta,

stawianie diagnozy,

zalecania badan oraz zabiegow diagnostycznych i leczniczych,
wykonywanie zabiegdw diagnostycznych i terapeutycznych,
ocenianie postepow w leczeniu, wynikéw badan,
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prowadzenie orzecznictwa lekarskiego,

prowadzenie dokumentacji medycznej wedtug procedur obowigzujacych w Szpitalu. — zawartych
w ISO, w systemie papierowym i informatycznym,

systematyczne samoksztalcenie,

uczestnictwo w zebraniach szpitalnych,

przestrzeganie praw pacjenta i etyki lekarskiej,

monitorowanie przestrzeganie limitéw procedur medycznych wynikajgcych z umowy z NFZ
zachowanie w tajemnicy danych osobowych dostepnych w zwigzku z wykonywaniem
umowy zawartej z WSD zarowno w ftrakcie jej trwania jak po jej wygasnieciu lub
rozwigzaniu,

aktywne uczestnictwo w systemie zarzgdzania jako$cig oraz kontroli zarzadczej,

wydawanie zalecen leczniczych personelowi przychodni,

monitorowanie i przestrzeganie limitéw procedur medycznych wynikajgcych z umowy
z NFZ,

wspotprace z personelem pozostatych komérek szpitala w celu zapewnienia kompleksowe;j
opieki medycznej nad pacjentem.

WARUNKI UDZIELANIA $WIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE LEKARZA DYZURNEGO ODDZIALOW SZPITALA
(ZAKRES CZYNNOSCI)

rozpoczynac¢ i konczy¢ dyzur telefoniczny o godzinie 7.30 lub 15.00 na raporcie dyzurnym —
raport moze by¢ ztozony telefonicznie u Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa,

zakonczy¢ dyzur telefoniczny nastepny, a w dniu ustawowo wolnym od pracy — po zgtoszeniu
sie nastepcy, ktéremu Lekarz dyzurny oddziatéw powinien przekazaé informacje, z odbytego
dyzuru i zapoznac¢ ze stanem ciezko chorych,

zaznajomic sie ze stanem chorych leczonych w oddziale,

dokfadnie zbada¢ kazdego chorego skierowanego do leczenia przez Lekarza dyzurnego Izby
Przyje¢ i po ustaleniu przy pomocy niezbednych srodkéw rozpoznania wigczyé racjonalne
leczenie,

na prosbe Lekarza dyzurnego Izby Przyje¢ lub Lekarza dyzurnego pozostatych oddziatow
przeprowadzi¢ badanie konsultacyjne lub uczestniczy¢ w naradzie lekarskiej powotanej w
celu ustalenia rozpoznania Ilub uzgodnienia dalszego postepowania diagnostyczno -
leczniczego,

prowadzi¢ zgodnie z postepem wiedzy lekarskiej postepowanie lecznicze u chorych
hospitalizowanych w oddziatach,

prowadzi¢ postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne przyjetego do oddziatu pacjenta
zgodnie ze standardami leczenia obowigzujgcymi w oddziale,

stosowac sie do wytycznych dotyczgcych zwalczania zakazen wewnatrzszpitalnych,

w przypadkach szczegélnych zatru¢ zasiegna¢ opinii na temat dalszego postepowania
diagnostyczno — leczniczego w Instytucie Toksykologii,

w przypadkach watpliwych jezeli istniejg trudnosci w diagnozowaniu lub w postepowaniu
leczniczym zasiegnac telefonicznie opinii Ordynatora lub wezwac¢ go na narade,

jesli wystgpi stan zagrozenia zycia pacjenta leczonego w oddziale rozpoczgé reanimacje,
wezwaé do pomocy Lekarza anestezjologa oraz zawiadomi¢ Koordynatora ZLD i jeSli tego
wymaga stan chorego przenie$¢ go do Oddziatu Intensywnej Opieki Medycznej,

prowadzi¢ doktadng dokumentacje zarowno chorych przyjetych w czasie dyzuru, pacjentow
wczesniej hospitalizowanych, ktérych stan zdrowia ulegt pogorszeniu jak i chorych, ktérzy
zmarli w czasie petnionego dyzuru,

zawiadomi¢ Koordynatora ZLD o zgonie pacjenta w oddziale,

udokumentowac w historii choroby okolicznosci, czas zgonu jak i jego potwierdzenie po dwdch
godzinach,

przez Pielegniarke Izby Przyje¢ powiadomi¢ rodzine zmartego pacjenta,

nadzorowac prace Sredniego i nizszego personelu oddziatu, kontrolowa¢ wykonanie wydanych
Zlecen i pielegnowanie ciezko chorych,
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udawaé sie niezwlocznie na wezwania personelu pomocniczo-lekarskiego do chorych
wymagajgcych pomocy,
po uzgodnieniu z Lekarzem Koordynatorem ZLD zastgpi¢ Lekarza dyzurnego Izby Przyje¢
(konsultacja pacjenta w innej placéwce medyczne)),
udzieli¢ w miare posiadanych danych informacji o stanie zdrowia rodzicom lub prawnym
opiekunom chorych,
powiadomi¢ policje w przypadku ucieczki pacjenta z oddziatu,
w przypadku podejrzenia o stosowanie przemocy wobec pacjenta (w srodowisku domowym
lub innym) niezwtocznie powiadomi¢:

- w godz. 7% - 15% specjaliste ds. rehabilitacji spotecznej pod nr tel. wewnetrznym 269,

- w godz. 15% - 73° Komisariat Srédmie$cie w Bydgoszczy pod nr tel. 52-588-11-59.

data, podpis

12



Imie i nazwisko

Zatacznik nr 3 do umowy

Dzien llos¢
miesigca | wyk.procedur-
operator

llos¢
wyk.procedur-
asysta

llos¢ wyk.
konsultacji

llo$¢ wyk.
Punktéw
(poradnia)

llo$¢ godzin —
poz. w
gotowosci

OO |N[O|OTA|W(IN(F

Potwierdzam zgodnos¢ danych . W/w wykonat $wiadczenia zdrowotne zgodnie z zakresem

umowy.

Podpis Ordynatora/Kierownika

13




Zalacznik nr 2 do SIWZ

telefon oferenta Wojewodzki Szpital Dzieciecy
im. J. Brudzinskiego w Bydgoszczy
ul. Chodkiewicza 44
85-667 Bydgoszcz

Oferta

Nawigzujgc do ogtoszenia w konkursie na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

W ZAKE O S oo e

1.Kwote naleznosci:
a) Udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu neurochirurgii w Oddziale Neurochirurgii

DZI B I O] ..ttt e

(SHOWIHE . e )
b) Udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu neurochirurgii w Poradni Neurochirurgii

DzieCieCej .....oovvvveerieeeeeiiee ZE (STOWNIE e e

c) Pozostawanie w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu neurochirurgii
...................... ZE (SIOWNIE ..ooeeeeieee e ZL)

d) Udzielanie swiadczen zdrowotnych w formie konsultacji pilnych z zakresu neurochirurgii
...................... ZE (STOWNIE oot ZL)

e) Stawka za 1 godzine dyzuru medycznego w dzien Swigteczny lub dzien bedacy sobota,

niedzielg i Swietem ............ zt. /godz. (SIOWNIe ...coooiiiiiiiiieeee e zt./godz.),

f) Stawka za 1 godzine dyzuru medycznego na dodatkowe wezwanie w dzien nie bedacy
sobotg, niedzielg i Swietem ........... zt./godz. (SIOWNI€ ....ooviiiiiiiiiiie e
zt./godz.)

2. Proponuje czas trwania umowy od ..............cc.eeee. Fodo .o, r.

Oswiadczam, ze:

1. zapoznatem/tam sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamowienia i nie wnosze do niej
zastrzezeh oraz posiadam wszystkie niezbedne informacje i srodki do przygotowania oferty,

2. uwazam sie za zwigzanego/g ofertg w czasie 30 dni od daty uptywu terminu do sktadania ofert,
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3. akceptuje zatgczony projekt umowy i w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do jego
bezwarunkowego podpisania w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego

zamowienie.
miejscowosc, data podpis oferenta
Zatgczam:
a) kserokopie dokumentéw stwierdzajgcych posiadane kwalifikacje (dyplom, tytut naukowy, specjalizacja, inne

b)
a)
b)

c)
d)

)
)

dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe),
kopie prawa wykonywania zawodu,
aktualny odpis z wiasciwego rejestru w OIL,
zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej (wydruk ze
strony https://prod.ceidg.gov.pl/ceidg.cms.engine/ ),
kserokopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;j,
kserokopie zaswiadczenia od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do wykonywania pracy w
charakterze lekarza,
zaswiadczenie o szkoleniu BHP,
certyfikat z ochrony radiologicznej pacjenta,
podpisany formularz oferty stanowigcego zatgcznik nr 2,
o$wiadczenie o udzielaniu/nie udzielaniu $wiadczen zdrowotnych dzieciom i miodziezy od
0 do 18 roku zycia w innych podmiotach, w ktorych swiadczenia te optacane sg przez Narodowy Fundusz
Zdrowia stanowigcego zatgcznik nr 3,
oswiadczenie o nr konta stanowigcego zatgcznik nr 4,
w przypadku oferty ztozonej przez NZOZ, bedacy osobg prawng lub jednostkg organizacyjng nie posiadajgcg
osobowosci prawnej:
- aktualny odpis z wlasciwego rejestru,
- aktualny odpis wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza,
- kserokopie statutu lub jego wycigg okreslajgcy zadania,
- kserokopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;.
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Zalacznik nr 3 do SIWZ

Imie i nazwisko

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze udzielam/nie udzielam* swiadczen zdrowotnych dzieciom i mfodziezy od
0 do 18 roku zycia w innych podmiotach, w ktérych swiadczenia te optacane sg przez Narodowy

Fundusz Zdrowia.

miejsce i data czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢
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Zalacznik nr 4 do SIWZ

Imie i nazwisko

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz méj nr rachunku bankowego, na ktéry nalezy dokonywaé wptat z tytutu

umowy cywilno — prawnej to:

miejsce i data czytelny podpis
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Zatacznik nr 5 do SIWZ

Imie i nazwisko

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, zostatam/em zaszczepiony petnym cyklem szczepien przeciw WZW typu B.
Podstawa prawna: ustawa z dnia 5 grudnia 2008r. o zabezpieczeniu oraz zwalczaniu zakazen i

choréb zakaznych u ludzi (Dz. U. 2008, nr 234 poz. 1570).

miejsce i data czytelny podpis
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Zatacznik nr 6 do SIWZ

Imie i nazwisko

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze posiadam certyfikat podpisu PUE-ZUS lub podpis kwalifikowany lub

podpis zaufany”.

miejsce i data czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢
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