Zalacznik nr 4
do Umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

Oswiadczenie o zobowiazaniu do przestrzegania standardéw ochrony dzieci

miejscowos¢ i data

oswiadczam, ze zapoznalam/-em si¢ ze standardami ochrony dzieci obowiazujacymi w Uniwersyteckim

Szpitalu Klinicznym nr 2 Uniwersytetu Medycznego w Lodzi i zobowiazuje si¢ do ich przestrzegania.



Zalacznik nr 5
do Umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

Oswiadczenie o zobowiazaniu do przestrzegania Zasad bezpiecznych relacji dorosty-dziecko

miejscowos¢ i data

oswiadczam, ze zapoznatam/-em si¢ z Zasadami bezpiecznych relacji dorosty-dziecko obowiazujacymi

w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 2 Uniwersytetu Medycznego w Lodzi i zobowiazuje si¢ do

ich przestrzegania.



Zalacznik nr 6
do Umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

OSWIADCZENIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Ja, nizej POAPISAIY /A . . ettt et et e e e et e e e e et e e e et et e e e e
urodzony/a .......ooveeiiiiiiiiiiiiin, (data urodzenia) $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie

fatszywego o§wiadczenia wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego

oswiadczam, ze:
[ posiadam obywatelstwo polskie
[1 nie posiadam obywatelstwa polskiego*
oSwiadczam, ze:
w okresie ostatnich 20 lat :
[J nie zamieszkiwatem/am w innych panstwach niz Rzeczpospolita Polska

[J zamieszkiwatem/am w nastepujacych panstwach innych niz Rzeczpospolita Polska**

................................................... J e

Panstwo / panstwo obywatelstwa

................................................... J e

Panstwo / panstwo obywatelstwa

Podpis kandydata

* (Osoba posiadajagca obywatelstwo innego panstwa niz Rzeczpospolita Polska, przedklada pracodawcy lub innemu
organizatorowi informacj¢ z rejestru karnego panstwa obywatelstwa uzyskiwang do celow dzialalnosci zawodowej lub
wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z dzie¢mi zgodnie z art. 21 ust 4 Ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu
zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich.

** Osoba, ktora ztozyta oswiadczenie o panstwie lub panstwach, w ktorych zamieszkiwata w ciggu ostatnich 20 lat, innych niz
Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa, przedklada pracodawcy lub innemu organizatorowi informacje z rejestrow
karnych tych panstw uzyskiwana do celéow dziatalnosci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z dzie¢mi
zgodnie z art. 21 ust 5 Ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestgpczoseia na tle seksualnym
i ochronie matoletnich.



Zalacznik nr 7
do Umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

OSWIADCZENIE

W zwiagzku z realizacja przedmiotu umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych oswiadczam, ze
odbytem(am) instruktaz stanowiskowy, w trakcie ktérego zostatem(am) zapoznany(a) z zagrozeniami
wystepujacymi przy wykonywaniu powierzonych mi czynnosci, ryzykiem zawodowym oraz metodami
usuwania i przeciwdziatania tym zagrozeniom.

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze powierzone czynnosci bede wykonywal(a) w sposdb bezpieczny dla
siebie i innych.

(podpis osoby, ktorej udzielono instruktazu) (data i podpis prowadzacego instruktaz)



Zalacznik nr 8
do Umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

/imi¢ 1 nazwisko/

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych przez Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki
Zdrowotnej Uniwersytecki Szpital Klinicznym nr 2 Uniwersytetu Medycznego w Lodzi z

siedzibg w Lodzi

Na podstawie z art. 13 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Uniwersytecki Szpital Klinicznym nr 2 Uniwersytetu Medycznego w Lodzi z siedzibg w Lodzi
zamieszcza informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych oso6b zaangazowanych w realizacje
niniejszej umowy:

1.

Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 2 Uniwersytetu Medycznego w Lodzi z siedzibg w Lodzi przy

ul. Zeromskiego 113 posiadajagcym: REGON: 471208164, NIP: 727-23-92-503, KRS 0000016979.

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych. Dane e-mail: ziod@usk2.lodz.pl.

Administrator przetwarza dane osobowe w celu:

a. wykonania umowy (w tym takze prowadzenia postepowan w sprawie skarg, roszczen lub
odszkodowan);

b. wypelnienia obowigzkow prawnych cigzacych na administratorze w zwigzku z realizacja
zawarte] umowy (m.in. w zakresie ubezpieczen spotecznych i obowiazkow podatkowych);
c. identyfikacji przez podmioty korzystajace z uslug administratora w czasie ich obstugi —
w zakresie imienia, nazwiska oraz wizerunku na identyfikatorach;
d. prowadzenia monitoringu terenie placowek administratora z uwagi na konieczno$é
zapewnienia bezpieczenstwa pacjentow lub pracownikéw pomieszczen;
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b), ¢) i e) ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych.
Dane osobowe moga by¢ ujawniane wytacznie osobom upowaznionym do przetwarzania danych
osobowych, podmiotom przetwarzajacym na mocy umowy powierzenia oraz innym podmiotom
upowaznionym na podstawie przepisow prawa.
Osoby, ktorych dane dotyczg majg prawo do dostgpu do tresci danych osobowych oraz prawo ich
sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo
whniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie danych w dowolnym momencie
(bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed
jej cofnigciem) w granicach okreslonych przepisami prawa.
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, z tym ze podanie danych osobowych stanowi
warunek umozliwiajacy zawarcie umowy.
Administrator przetwarza dane osobowe w okresie koniecznym do udokumentowania czynnosci
z udzialem osoby zaangazowanej w jej realizacje, a w zakresie obowiazkow prawnych ciazacych
na administratorze przez okres wymagany przepisami prawa. W sytuacjach gdy bedzie to
niezbedne dla celéw dowodowych w/w dane osobowe moga by¢ przechowywane takze do czasu
przedawnienia roszczen wynikajacych z umowy lub zakonczenia postgpowania sgdowego.
Osoby, ktorych dane dotyczg majg prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez administratora, przy
czym prawo wniesienia skargi dotyczy wylgcznie zgodnosci z prawem przetwarzania danych
osobowych.
Administrator nie podejmuje decyzji w sposob zautomatyzowany w oparciu o dane osobowe.


mailto:ziod@usk2.lodz.pl

Zalacznik nr 9

do Umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

Miejscowosc¢ i data

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 2
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

ul. Zeromskiego 113

90-549 Lodz

OSWIADCZENIE PRZYJMUJ ACEGO ZAMOWIENIE
(podatek VAT)

PaN/PANT ...
o$wiadczam, ze JESTEM/NIE JESTEM* czynnym podatnikiem VAT.

W  przypadku zmiany statusu na podatnika czynnego VAT, zobowigzuje sie
w przeciggu 14 dni od zmiany, do poinformowania o tym fakcie pracownika Dzialu Ksiegowosci
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego nr 2 Uniwersytetu Medycznego w Lodzi oraz
zobowigzuj¢ si¢ do podania numeru konta zgtoszonego do Urzgdu Skarbowego.

(*niepotrzebne skreslic)

data, pieczatka i podpis Przyjmujacego Zamoéwienie



