Zatacznik nr 6
do ogtoszenia o konkursie ofert

UMOWA O SWIADCZENIE USLUG LEKARZA W SPRAWIE WYKONYWANIA CZYNNOSCI
ZWIAZANYCH ZE STWIERDZANIEM ZGONU I JEGO PRZYCZYNY ORAZ WYSTAWIANIEM KART

zawarta w dniu ............... 01.2024 r. w Poznaniu pomiedzy stronami:

Wojewoddzka Stacjg Pogotowia Ratunkowego Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej z siedzibg
w Poznaniu, ul. Rycerska 10, 60-346 Poznan, wpisang do rejestru stowarzyszen, innych organizacji
spotecznych i zawodowych, fundacji i publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej Sadu Rejonowego Poznan
Nowe Miasto i Wilda, VIII Wydziatu Gospodarczego Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS:
0000006315, posiadajacg NIP: 779-20-09-143, REGON: 639686132, reprezentowang przez Roberta
Mazurka, zwang w dalszej czesci umowy ,Udzielajacym zamoéwienia”

a

PaANIG/PAN@M....cc ettt ettt ettt et b e ettt s s ettt easene zamieszkatg/ym......cocevevvennene.
............................................................................................. , prowadzgcg/ym dziatalno$¢ gospodarcza pod
DYAZWG v eureurereetesteeesessessessesersessssesestessessessssessessesess st aasaseate s enssssssesbas st st arsaasaasebe et stessenenbenbeseetaetaeaneatas , Wpisang do
rejestru CEIDG (KRS)....ccooievereveereeiereeeeenieree e , Z2SIedZIDG o ,
p0siadajgca/ym NIP ..., , REGON.....ocoetctiectiecter et ettt even , Zwang/ym w

dalszej czesci umowy ,, Przyjmujacym zamowienie”.

W oparciu o przeprowadzone postepowanie konkursowe ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych
oraz na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej, strony zgodnie
zawierajg umowe o nastepujgcej tresci:

§1
Przedmiot umowy
1. Przedmiotem niniejszej umowy jest Swiadczenie ustug przez Przyjmujgcego zamdwienie, lezacych w
kompetencjach i uprawnieniach lekarza — zgodnie z obowigzujgcymi standardami medycznymi i zasadami
etyki zawodowej, wiedza medyczng oraz obowigzujgcymi przepisami:

1) Ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
2) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o dziatalno$ci leczniczej
3) ustawy z dnia 31 stycznia 1959 roku o cmentarzach i chowaniu zmartych

2. Udzielanie $wiadczen przez Przyjmujacego zamoéwienie polegajg na stwierdzaniu zgonu i jego przyczyny
oraz wystawianiu kart zgonu, zgodnie z przepisami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 3 sierpnia 1961r. w sprawie stwierdzania zgonu i jego przyczyny oraz Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 23 lipca 2021r. w sprawie wzoru karty zgonu, co do 0so6b zmartych w miejscach publicznych
i niepublicznych w granicach administracyjnych Powiatu Poznanskiego, zgtaszanych Udzielajgcemu
Zamodwienia przez funkcjonariuszy Policji.

§2

Obowiazki Przyjmujgcego zamowienie

1. Przyjmujgcy zamodwienie zobowigzuje sie do wykonywania przedmiotu niniejszej umowy z nalezytg
starannoscig, zgodnie z:
1) zasadami etyki zawodowe],



1) obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa,
2) ze stanem aktualnej wiedzy medycznej i umiejetnoSciami zawodowymi.

2. Kazdorazowe stwierdzenie zgonu i jego przyczyny oraz wystawienie karty zgonu bedzie wykonywane
przez Przyjmujgcego zamodwienie na podstawie zgtoszenia ustnego dokonanego przez Policje i
potwierdzajgcego w formie pisemnej w czesci 1 ,,Dokumenty zgtoszenia i stwierdzenia zgonu” (zwane
dalej ,,Zgtoszenie”).

3. Wykonanie ustugi potwierdzone zostanie przez Przyjmujgcego realizujgcego Zgtoszenie w czesci 2
»~Dokumentu zgtoszenia i stwierdzenia zgonu” zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do niniejszej umowy.

4. W sytuacji, kiedy nie bedzie mozna ustali¢ podmiotu uprawnionego do odebrania karty zgonu lub jest on
nieobecny w miejscu wskazanym w Zgtoszeniu, o ktdrym mowa ust. 1, Przyjmujgcy zamodwienie
stwierdzajgcy zgon i jego przyczyne wystawi karte zgonu w terminie pdzniejszym, niezwlocznie na
whniosek podmiotu uprawnionego.

5. Przyjmujacy stwierdzajacy zgon i jego przyczyny nie bedzie wystawiaC karty zgonu, jezeli wystapig
okolicznosci, o ktdrych mowa w art. 13 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu
zmartych.

§3

Terminy i dyspozycyjnos¢ do wykonywania swiadczen zdrowotnych

1. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje sie do osobistego udzielania $wiadczen zgodnie z planem dyzuréw
udzielania $wiadczen ustalanym przez Strony umowy.

2. Propozycje dyzuréw na dany miesigc kalendarzowy muszg by¢ przedstawione Udzielajgcemu Zamdwienia
przez Przyjmujgcego Zamdwienie nie pdzniej niz do 5 dnia kazdego miesigca poprzedzajgcego miesigc
kalendarzowy, ktérego propozycje dotyczg; po tym dniu w przypadku braku propozycji Udzielajgcy
Zamowienia bedzie planowat dyzury stosownie do wakatéw wynikajgcych z planu na nastepny miesigc.

3. Terminy $wiadczenia ustug ustalane sg co miesigc miedzy stronami do 23-go dnia kazdego miesigca

poprzedzajgcego miesigc Swiadczenia ustug zdrowotnych.
Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest do osobistego udzielania $wiadczen zdrowotnych. W
przypadku osoby prawnej Swiadczenia moga by¢ udzielane tylko przez osoby wskazane w o$wiadczeniu.
W przypadku braku mozliwosci osobistego Swiadczenia ustug zdrowotnych, strony dopuszczaja
mozliwos$¢é zastepstwa zachowujac ponizsze zasady:

1) Przyjmujacy zamdwienie moze powierzy¢ udzielanie swiadczenn innemu kontrahentowi, ktéry
posiada odpowiednie kwalifikacje oraz jest zwigzany z Udzielajgcym zamowienia poprzez
zawartg umowg cywilnoprawng. Zastepstwo to wymaga wyrazenia zgody przez Udzielajgcego
zamdéwienia na pismie.

2) w sytuacji nagtej uniemozliwiajgcej wykonywanie umowy np.: w skutek zdarzen losowych,
Przyjmujgcy zamoOwienie zawiadamia niezwiocznie Dyspozytora Transportu Medycznego i
Sanitarnego.

84

Oswiadczenia Przyjmujgcego zamoéwienie

1. Przyjmujacy zamdwienie oswiadcza, ze w zwigzku i podczas wykonywania niniejszej umowy nie jest
pracownikiem Udzielajgcego zamdwienia i w trakcie udzielania swiadczen zdrowotnych jest samodzielny
co do wyboru metody i zakresu udzielanego $wiadczenia oraz nadzoru nad czynnosciami pozostatych
kontrahentow.

2. Przyjmujacy zamdwienie oswiadcza, ze posiada stosowne kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania
Swiadczen zdrowotnych, ktére sg przedmiotem niniejszej umowy, co potwierdza przedstawieniem
odpowiednich dokumentéw (wymienione ponizej), ktérych kserokopie potwierdzone za zgodnosé
zostang dofaczone do egzemplarza umowy przeznaczonego dla Udzielajgcego zamédwienia:



1) wydruk z CEIDG, dotyczacy prowadzonej dziatalnosci gospodarczej; (w przypadku gdy
Przyjmujgcy zamowienie jest osobg prawng - informacja odpowiadajgca odpisowi aktualnemu i
petnemu z KRS),

2) kserokopie zaswiadczenia o wpisie do rejestréw podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza
zgodnie z tredcig art. 26 ust. 1i 2 i art. 100-103- Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci
leczniczej;

3) kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje zawodowe;

4) aktualne zaswiadczenie wydane przez lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do
wykonywania $wiadczen objetych umowa na $wiadczenie zdrowotne;

5) oswiadczenie o niekaralnosci,

6) kserokopie umowy dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zwigzanej z
wykonywaniem czynnosci zawodowych lekarza systemu, bedacych przedmiotem umowy- ten
dokument Udzielajgcy Zamowienia moze przedtozy¢ w ciggu 3 dni od dnia podpisania umowy

7) w przypadku gdy Przyjmujgcy zamodwienie jest osobg prawng — oswiadczenie o liscie oséb
upowaznionych do wykonywania swiadczenn medycznych wraz z dokumentami wymienionymi w
pkt. 3 ust. 2-9 dla kazdej z tych osdb.

4. Przyjmujacy zamodwienie o$wiadcza, ze nie cigzg na nim wyroki sgdéw powszechnych, ktére
uniemozliwiatyby wykonywanie niniejszej umowy, a w chwili zawierania tej umowy nie jest wiadomym,
aby toczyto sie przeciwko niemu jakiekolwiek postepowanie, ktérego wynik mdgtby uniemozliwic¢
wykonywanie niniejszej umowy w przysztosci.

5. Przyjmujgcy zamodwienie o$wiadcza, ze posiada polise ubezpieczeniowg od odpowiedzialnosci
cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udziatem lub zaniechaniem udzielania sSwiadczen
zdrowotnych bedacych przedmiotem tej umowy, w tym réwniez od ryzyka wystgpienia chordb
zakaznych oraz wirusa HIV i WZW. Minimalna kwota ubezpieczenia w okresie trwania umowy nie moze
by¢ nizsza, niz wynikajgca z przepisdw prawa. Zobowigzuje sie réwniez do posiadania ubezpieczenia OC
w zakresie szkdd wyrzadzonych w zwigzku z kierowaniem pojazdem. Kopie polis ubezpieczeniowych
nalezy dostarczy¢ Udzielajgcemu zamoéwienie w terminie 7 dni od daty podpisania umowy, jako
zatgczniki do niniejszej umowy. W przypadku gdy polisa ubezpieczeniowa obejmuje krétszy okres, niz
czas na jaki zastata zawarta niniejsza umowa, Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest przedtozyc
Udzielajgcemu zamdwienie nowg polise. Niedostarczenie waznej polisy w terminie 7 dni roboczych
spowoduje rozwigzanie umowy przez Udzielajagcego zamodwienie bez zachowania okresu
wypowiedzenia.

6. Przyjmujacy zamodwienie oswiadcza, ze nie taczy go stosunek pracy ani inny stosunek o charakterze
cywilnoprawnym czy faktycznym z zadnym zaktadem ustug pogrzebowych, ani z zadng inng firmg lub
osobg fizyczng zajmujacy sie dochodzeniem za wynagrodzeniem odszkodowan, w tym ofiar wypadkow,
bteddéw w sztuce medycznej, zdarzen losowych lub wywotanych na skutek dziatania cztowieka.

7. Przyjmujacy zamodwienie o$wiadcza, ze zgtosit swoja dziatalnos¢ w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych
i optaca nalezne sktadki ubezpieczeniowe.

8. Przyjmujgcy zamdwienie oswiadcza, ze Swiadczy ustugi , ktére wchodzg w zakres prowadzonej przez
niego dziatalnos$ci gospodarczej. Rozlicza sie osobiscie z Urzedem Skarbowym i ponosi samodzielnie
ryzyko z prowadzonej przez siebie dziatalnosci gospodarcze;j.

§5

Czas trwania umowy i zasady jej rozwigzywania

1. Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od 15.01.2024r. do 31.12.2024r.



2. Stronom przystuguje prawo rozwigzania umowy z zachowaniem jednomiesiecznego okresu
wypowiedzenia przypadajgcego na koniec miesigca kalendarzowego oraz w kazdym czasie w wyniku
porozumienia stron.

3. Strony odstepujg od umowy ze skutkiem natychmiastowym w razie zaistnienia okolicznosci
uniemozliwiajacych dalszg realizacje umowy, przez ktére rozumie sie:

1) utrate przez Przyjmujgcego zamdwienie koniecznych uprawnien do swiadczenia ustug,

2) rozwigzania umowy z podmiotem finansujgcym swiadczenia w zakresie dotyczagcym Swiadczen
objetych niniejszg umowg, badZ zaprzestania przez ten podmiot finansowania Swiadczen
objetych niniejszg umowag,

3) zaistnienie innych okolicznosci uniemozliwiajagcych wykonywanie umowy, np.: zmiany
systemowe i organizacyjne.

Odstgpienie od umowy nastepuje z chwilg poinformowania w formie pisemnej drugiej strony
umowy o zaistniatych okolicznosciach stanowigcych podstawe odstgpienia od umowy.
4. Przyjmujacy zamowienie moze wypowiedzie¢ umowe w razie nie wyptacenia lub nieterminowego
wyptacania naleznosci za swiadczone ustugi zdrowotne. Dla swej skutecznosci wypowiedzenie to musi
byé poprzedzone pisemnym wezwaniem do zaptaty skierowanym do udzielajgcego zamodwienia.
Wypowiedzenie umowy moze nastgpic, jezeli Udzielajgcy zamodwienia w terminie 21 dni od doreczenia
wezwania do zaptaty nie przekazat zalegtosci na rachunek bankowy Przyjmujacego zamdwienie.

5. Umowa moze by¢ rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym, gdy Przyjmujgcy zamodwienie:

1) dopuscit sie razgcego naruszenia postanowien niniejszej umowy,

2) nie przestrzegat rozktadu dyzurdw ustalonego przez Udzielajgcego zamdwienia,

3) narazit Udzielajgcego zamodwienia na szkode majatkowa lub wizerunkowa, bedacg wynikiem
jego zachowania,

4) nie udokumentowat zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej,
o ktérej mowa w §6 ust. 5 niniejszej umowy, w terminie tam okres$lonym oraz kolejnych
dowoddw ubezpieczenia,

5) przekazywat informacje o zgonie pacjenta jednostkom nieuprawnionym, tj. zaktadom
pogrzebowym itp.,

6) popetnit przestepstwo, ktére uniemozliwia dalszg realizacje umowy, jezeli zostato ono
stwierdzone prawomocnym wyrokiem skazujgcym lub okolicznosci jego popetnienia nie budza
watpliwosci,

7) poswiadczyt nieprawde w ofercie przystepujac do konkursu ofert.

§6

Zaptata za wykonane ustugi

1. Udzielajgcy zamowienia zobowigzuje sie do zaptacenia Przyjmujgcemu zamoéwienie zryczattowanego
wynagrodzenia w wysokosci:

T zt (stownie: ............... Ztotych 0/100) brutto za dokonanie czynnosci jednorazowego
stwierdzenia zgonu i jego przyczyny oraz wystawienia karty zgonu. ;

2. Przyjmujacy zamdwienie jest zobowigzany do przedtozenia faktury Udzielajgcemu zamédwienia wraz z

wykazem godzin stanowigcym zatgcznik nr 2 do niniejszej umowy, za miesigc w ktérym $wiadczono

ustugi zdrowotne w terminie do 10 dnia nastepnego miesigca na adres:

rozliczenia@ratownictwo.med.pl

3. Wyplata naleznosci z faktury przez Udzielajgcego zamowienie nastgpi najpdzniej w terminie do 20 dnia

nastepnego miesigca po miesigcu, w ktérym $wiadczono ustugi zdrowotne, pod warunkiem dostarczenia

faktury zgodnie ust. 5. W przypadku nieprawidtowo wystawionej faktury lub dostarczenie w innym

terminie niz wskazany w ust. 5 wyplata naleznosci nastgpi w terminie 14 dni od dnia otrzymania

poprawnej faktury.



4. Za dzien zaptaty faktury przyjmuje sie dzien obcigzenia rachunku bankowego Udzielajgcego
Zamowienie.

5. Przyjmujgcy zamdwienie nie moze bez pisemnej zgody Udzielajgcego zamodwienia przenies¢
wierzytelnosci z niniejszej umowy na osobe trzecia.

§7

Kwestie sporne

1. Ewentualne sprawy sporne wynikte na tle wykonywania niniejszej umowy strony bedg prébowaty
rozstrzygnaé w drodze wzajemnych negocjacji.

2. W przypadku braku mozliwosci rozwigzania kwestii spornych polubownie, strony poddajg sie
rozstrzygnieciu wiasciwemu z uwagi na siedzibe Udzielajgcego zamdwienia sagdowi powszechnemu.

§8
Odestanie
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg zastosowanie majg odpowiednie przepisy:

1) Kodeksu cywilnego,
2) Ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
3) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o dziatalnosci leczniczej
4) ustawy z dnia 31 stycznia 1959 roku o cmentarzach i chowaniu zmartych
5) inne obowigzujgce w tym zakresie.
§9

Inne postanowienia umowy

1. Przyjmujacy zamodwienie w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych nie jest pracownikiem WSPR w
Poznaniu w rozumieniu przepiséw Kodeksu pracy oraz innych przepiséow dotyczacych stosunku pracy.

2. Strony dopuszczajg mozliwo$¢ zmiany tresci umowy, ktéra wymaga formy pisemnej pod rygorem
niewaznosci. Z zastrzezeniem, ze w przypadku zmian niekorzystnych dla Udzielajgcego zamowienia i w
sytuacji kiedy, zachodzitaby koniecznos¢ zmiany tresci oferty, na podstawie ktérej dokonano wyboru
przyjmujacego zamowienie, wprowadzenie takich zmian wynika z okolicznosci, ktérych nie mozna byto
przewidzie¢ w chwili zawarcia tej umowy.

3. Strony umowy zobowigzujg sie do zachowania w tajemnicy warunkdw realizacji niniejszej umowy oraz
wszystkich informacji pozyskanych w zwigzku z realizacjg umowy.

4. Umowe sporzgdzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

PRZYJIMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIE



Zatacznik nr 1 do umowy

Wykaz godzin swiadczonych ustug medycznych W miesigCu.......coveceerervereeieerescesensseeneesesssesseesnesseennnes
PrZEZ PANI@/Pana......uceeeesereieesenreeetsesneceesesessessesessssessssassesssssssesessssassesssassssessessssssesas snssesasnessssesss snesesasnasesane
DATA GODZINY ( OD-DO) DATA GODZINY ( OD - DO)
RAZEM ILOSC GODZIN.......corveerrrrres s s s i ssssessssnss s sess
Data i podpis Przyjmujgcego zamOWIENIE.......cccueeeeeeecececeetecee et et

Potwierdzam zgodnos¢ listy obecnosci z faktyczna frekwencjg Udzielajacego Zamoéwienia

Data, podpis, piecze¢ osoby odpowiedzialnej za rozliczanie wykonywanej ustugi



ZALACZNIK NR 2 do umowy

Zatacznik nr 2 do Umowy
KARTA ZGLOSZENIA ZGONU
(wypetnia funkcjonariusz Policji przekazujqcy zgtoszenie Wykonawcy)

DATA, GODZINIE | MIEJSCE ZDARZENIA:

NR SLUZBOWY: ovovvvvernereneiiinnnns

Oéwiadczenie funkcjonariusza Policji przekazujgcego zgtoszenie:

Oswiadczam, ze przed wykonaniem zgfoszenia do lekarza w sprawie stwierdzenia zgonu,
wykonatem/wykonatam niezbedne czynnosci majgce na celu ustalenie rodziny i lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej lub lekarza leczqcego chorego w ostatniej chorobie.

Podpis funkcjonariusza Policji

DOKUMENT STWIERDZENIA ZGONU
(wypetnia lekarz realizujqcy zlecenie)

Data przyjazdu na miejsce 2gtOSZENIA 1o GOAZING wovverenramnuresnsmensssssiessannes
IMIE | NAZWISKO ZIMAREEGO: ovsssssssssesssssos oo s st 01 S

MIEJSCE ZAMIESZKANIA ZMARLEGO! .ooovisinmsmmusmssssmmssmnsssssansssss s e

NAZWISKO | IMIE LEKARZA STWIERDZAJACEGO ZGON: ..couuremimsismmsmusssmmsssmns s
Oéwiadczenie lekarza stwierdzajacego zgon:

Oéwiadczam, ze stwierdzitem/stwierdzifam zgon i wystawitem/wystawitam kartg zgonu osoby,
ktdrej dane zamiescitem/zamiescitam powyzej:

Podpis i pieczqtka lekarza stwierdzajqcego zgon




ZALACZNIK NR 3 do umowy

Klauzula informacyjna dla firmy zewnetrznej obstugujacej administratora

Wypetniajgc obowigzek informacyjny wynikajacy z art. 13 ust. 1i 2 oraz art. 14 rozporzadzenia PEiR

(UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1) - dalej RODO,
informujemy, ze:

1.

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojewddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego SP
Z0Z w Poznaniu z siedzibg w 60-346 Poznaniu, ul. Rycerska 10;

administrator wyznaczyt Inspektora ochrony danych, z ktérym mozliwy jest kontakt w sprawie
danych osobowych: listowny na wyzej wskazany adres korespondencyjny z dopiskiem: ,Inspektor
ochrony danych” badz e-mailowy: iod@ratownictwo.med.pl;

Pani/Pana dane osobowe w zakresie danych identyfikacyjnych, kontaktowych, zajmowanego
stanowiska/petnionej funkcji zostaty udostepnione Administratorowi przez Panig/Pana dalej
zwanego [Kontrahent]. Czynnos$ci wykonywane sg na rzecz Administratora i sg przetwarzane w
celach zwigzanych z realizowaniem umowy zawartej pomiedzy Administratorem, a Kontrahentem;
w pozostatym zakresie Pani/Pana dane sg przetwarzane w zwigzku wykonywanymi przez Pana/Panig
czynnosciami, w tym godziny, terminy i zakres realizowanych prac, dane zwigzane z kontrolg dostepu
i zapewnieniem bezpieczenstwa oséb i mienia Administratora, a takze w zwigzku z mozliwoscia
dochodzenia roszczen;

podstawg przetwarzania Pani/a danych jest prawnie uzasadniony interes administratora w zwigzku
z realizacjg celéw wskazanych powyzej (art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢ podmioty, ktére uprawnione sg do ich
otrzymania na mocy przepisdw prawa. Dane osobowe moga by¢ przekazywane na podstawie umowy
powierzenia przetwarzania danych osobowych podmiotom: w szczegdlnosci podmiotom
zewnetrznym, takim jak (ponizszy katalog zostaje podany przyktadowo):

a) Zakfad Ubezpieczen Spotecznych;

b) urzedy skarbowe;

c) banki

d) podmioty wspdtpracujgce w zakresie obstugi prawnej;

e) podmioty wspotpracujgce w zakresie obstugi BHP, organizacji szkolen i konferencji, wyjazdow,
ustug transportowych oraz kurierskich;

f) podmioty wspdtpracujgce w zakresie ochrony ubezpieczeniowej;

g) podmioty wspdtpracujace w zakresie opieki medycznej;

h) podmioty wspdtpracujgce w zakresie Swiadczen dodatkowych;

i) podmioty przetwarzajgce dane osobowe w imieniu i na rzecz Administratora (np. biuro
rachunkowe, podmiot sprawujgcy nadzor nad siecig informatyczng, agencje marketingowe,
agencje rekrutacyjne itp.);

j) kontrahenci Administratora (w celu realizacji zawartych uméw);

k) podmioty lub organy uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw
prawa (w tym sady, prokuratorzy, komornicy, organy regulacyjne i nadzorcze).;

dane osobowe bedg przechowywane przez okres wspdtpracy z Kontrahentem, a po jej zakoriczeniu
w zakresie danych zawartych w umowach i dokumentach ksiegowych przez okres 5 lat
kalendarzowych po roku, liczac od kolejnego roku, po ktérym zakonczyta sie wspotpraca. Pozostate
dane moga by¢ przechowywane przez okres dochodzenia roszczen;



8. posiada Pani/Pan [Kontrahent] prawo zadania dostepu do swoich danych osobowych, ich
sprostowania, przeniesienia do innego administratora. Przystuguje Pani/Panu takze prawo do
zadania usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze sprzeciwu na przetwarzanie, przy czym
przystuguje ono jedynie w sytuacji, jezeli dalsze przetwarzanie nie jest niezbedne do wywigzania sie
przez Administratora z obowigzku prawnego i nie wystepujg inne nadrzedne prawne podstawy
przetwarzania;

9. przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa UODO;

10. podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji umowy zawartej z Kontrahentem......

Zapoznatam/tem sie z wyzej wymieniong klauzulg

Poznan dnid.....ccceeeceveescieinriecnecee. Podpis....ccceimirirriecese e



