Zatgcznik nr 3 do SWK

Znak sprawy: SO.272/K/2/2026

VI.

VII.

OSWIADCZENIA OFERENTA

Przystepujgc do konkursu ofert na zabezpieczenie $wiadczenia ustug medycznych przez
lekarki specjalistki / lekarzy specjalistéw w Oddziale Rehabilitacyjnym w Kochcicach
o$wiadczam, ze zapoznatam/em 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 zwigzang/ego 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 swiadczen medycznych, o$wiadczam, ze:

1. wszystkie umowy zawarte z podmiotami leczniczymi w zakresie objetym
przedmiotem zamdwienia byly i sg realizowane przeze mnie nalezycie,

2. w ciggu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec mnie skarg odnoszacych sie do realizacji
umoéw z podmiotami leczniczymi.

Oswiadczam, ze w okresie 5 lat poprzedzajgcych ogtoszenie postepowania, nie zostata

rozwigzana ze mng przez Oddziat Wojewddzki Funduszu Umowa o udzielanie swiadczen

opieki zdrowotnej w zakresie lub rodzaju odpowiadajgcym przedmiotowi ogtoszenia, bez

zachowania okresu wypowiedzenia z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

Os$wiadczam, ze znajduje sie w sytuacji finansowej zapewniajgcej wykonanie

zamowienia.

Oswiadczam, ze nie zalegam w ptaceniu podatkéw, optat i sktadek na ubezpieczenie.

VIII. Oswiadczam, iz akceptuje wymagania Udzielajgcego Zaméwienia okre$lone

XI.

w Szczegdtowych Warunkach Konkursu i przyjmujgc zamoéwienie zobowigzuje sie do ich
spetnienia.
Os$wiadczam, iz przedmiot zaméwienia nie wykracza poza rodzaj dziatalnosci leczniczej
lub zakres sSwiadczen zdrowotnych przeze mnie wykonywanych.
Os$wiadczam, 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 srodkéw
publicznych, jezeli opinia taka jest dla takiego podmiotu wymagana.
Oswiadczam, iz zostatam/em poinformowana/y, iz w Samodzielnym Publicznym
Wojewddzkim Szpitalu Chirurgii Urazowej w Piekarach Slaskich obowigzuje Procedura
Zgtoszern Wewnetrznych wynikajgca z realizacji obowigzkédw ustawy o z dnia
14 czerwca 2024 r. o ochronie sygnalistéw, z ktdrg moge sie zapoznaé w kazdym czasie
u Koordynatora ds. Obstugi Sygnalistow.



XIl. Oswiadczam, ze zgodnie z ustawg z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsiebiorcow
stanowie*:
a) mikroprzedsiebiorstwo,
b) przedsiebiorstwo mate,
c) przedsiebiorstwo srednie,
d) przedsiebiorstwo duze.
* zakresli¢ wtasciwe

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



Samodzielny Publiczny
Wojewaddzki Szpital Chirurgii Urazowej
im. dr. Janusza Daaba w Piekarach Slgskich

PIEKARY
SLASKIE

INFORMACIA DOTYCZACA MONITORINGU

W Samodzielnym Publicznym Wojewddzkim Szpitalu Chirurgii Urazowej im. dr. Janusza

Daaba w Piekarach Slaskich stosowane sg nastepujgce formy monitoringu:

1.

1)

2)

3)

MONITORING WIZYJNY

cel stosowania monitoringu: zapewnienie bezpieczenstwa pracownikéw, ochrona mienia

Pracodawcy oraz zachowanie w tajemnicy informacji, ktérych ujawnienie mogtoby

narazi¢ Pracodawce na szkode,

zakres stosowania monitoringu w Oddziatach Rehabilitacyjnych w Kochcicach obejmuje:

punkt rejestracji czasu pracy,

sposéb stosowania monitoringu:

rejestrowanie wytgcznie 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,

monitoring prowadzony jest catodobowo,

monitoring moze by¢ wykorzystywany przez staty podglad wykonywany przez
pracownikdéw portierni i ochrony,

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 po-
wszechnie obowigzujgcych przepiséow prawa (np. policja),

nagrania z monitoringu przechowywane sg przez okres maksymalnie 10 dni od dnia
nagrania (najstarsze nagrania sg nadpisywane przez nowe), z zastrzezeniem przedtu-
zenia tego okresu w przypadku, kiedy nagrania obrazu stanowig dowdd w postepo-
waniu prowadzonym na podstawie prawa lub Pracodawca powzigt wiadomosg, iz
mogg stanowi¢ dowdd w postepowaniu,

przedtuzenie przechowywania nagran monitoringu moze mie¢ miejsce wytgcznie do
czasu prawomocnego zakonczenia postepowania,

po uptywie okresu przechowywania nagrania sg usuwane,

pomieszczenia i teren monitorowany sg odpowiednio oznaczone.



1)

2)

3)

1)

2)

MONITORING POCZTY ELEKTRONICZNEJ

cel stosowania monitoringu: zapewnienie organizacji pracy umozliwiajgcej petne
wykorzystanie czasu pracy oraz wtasciwe uzytkowanie udostepnionych Pracownikowi

narzedzi pracy (tj. skrzynki e-mail),
zakres stosowania monitoringu: dostep do zasobdéw skrzynki e-mail pracownika,

pozwalajacy w szczegdlnosci na zapoznanie sie z danymi adresatéw i nadawcéw
wiadomosci, datg i godzing ich wystania oraz trescig wiadomosci,

sposéb stosowania monitoringu:

poczta elektroniczna monitorowana jest wytgcznie w momencie zagrozenia lub
zgtoszenia osoby uprawnionej do dostepu,

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,

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

rzystanie czasu pracy oraz wtasciwe uzytkowanie udostepnionych Pracownikowi narzedzi

pracy (tj. laptopa, komputera stacjonarnego),
zakres stosowania monitoringu: dostep do zasobdéw systemdéw 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,

sposdb stosowania monitoringu:

e 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 potgczenie lub bezposrednio,

e w sposdb cigglty monitorowane jest zainstalowane na poszczegdlnych komputerach
oprogramowanie - aplikacja do monitorowania zainstalowanego oprogramowania
pozwala na wglad w biezacy stan kazdego komputera w szpitalu,



4.

1)

2)

3)

brak zastosowania technologii pozwalajgcych na automatyczng analize zasobdw
systemoéw komputerowych,

dostep do zasobdéw 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 umozliwiajacej petne

wykorzystanie czasu pracy oraz witasciwe uzytkowanie udostepnionych Pracownikowi

narzedzi pracy (tj. laptopa, komputera stacjonarnego, smartfonu, tabletu),

zakres stosowania monitoringu: monitorowanie dziatan pracownika (logéow) w systemach

informatycznych dziedzinowych (w szczegdélnosci systemy kadrowo — ptacowe, systemy

medyczne), monitorowanie przegladanych 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 pozwalajgcych 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 przepisdw prawa (np. policja),

okres przechowywania logéw 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 systemoéw dziedzinowych jest
tozsamy z okresem przechowywania dokumentac;ji przetwarzanej w danym
systemie, wynikajgcym z przepisdw prawa oraz z Jednolitego rzeczowego wykazu
akt,

przedtuzenie okresu przechowywania logdw moze nastgpi¢ w przypadku, kiedy
stanowig one dowéd w postepowaniu prowadzonym na podstawie prawa lub
powzieto wiadomosé, iz mogg stanowié¢ dowdd w postepowaniu — przedfuzenie
przechowywania logéw moze mieé miejsce wytgcznie do czasu prawomocnego
zakonczenia postepowania,



po uptywie okresu przechowywania logi sg usuwane.



Zatgcznik 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)



Piekary Slaskie, dnia.......cccccoerurerervrrreeinns

specjalizacja / rezydentura

OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z TRESCIA PORADNIKA
»ZASADY SAVOIR-VIVRE w stosunku do os6b ze szczegbinymi potrzebami”*

Niniejszym oswiadczam ze zapoznatam/em sie i przyjmuje do wiadomosci tresé
poradnika ,, ZASADY SAVOIR-VIVRE w stosunku do oséb ze szczegdInymi potrzebami”
stanowigcego zat. nr 5 do SWK, a takze zobowigzuje sie do stosowania okreslonych w nim
zasad w codziennej pracy.

Data Pieczatka i podpis $wiadczgcego ustugi



SP Wojewddzki Szpital Chirurgii
Urazowej im. dr Janusza Daaba
41-940 Piekary Slaskie

ul. Bytomska 62

(miejscowos¢, 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
[oToTorz WLy AV A o Yo I o Y [=T - [ or- KSR .

podpis Przyjmujgcego Zamédwienie



Samodzielny Publiczny
I Wojewadzki Szpital Chirurgii Urazowej
ELEA‘SJT('T; im. dr. Janusza Daaba w Piekarach Slgskich

IMI€ i NAZWISKO: et
Data UrOZENIA: oottt e e et e e e e e s seeee e s eeaes
ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

Wyrazam zgode na nieodptatne wykorzystanie zdje¢ zawierajgcych moj 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.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem poinformowana/y, iz w przypadku wyrazania zgody,
mam prawo wycofaé zgode w kazdym momencie, przy czym cofniecie zgody nie ma wptywu
na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego 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 2016r w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.



Zatgcznik nr 3 do umowy
Dane Przyjmujgcego Zamodwienie:

specjalizacja

OSWIADCZENIE*

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

i nie wystgpi konflikt w harmonogramie pracy w tut. podmiocie leczniczym.
Jednoczesnie oswiadczam, ze kazda zmiana w harmonogramie zostanie niezwtocznie
zgtoszona Udzielajgcemu Zaméwienia.

Data Pieczatka i podpis Przyjmujgcego Zamodwienie

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

Data Pieczatka i podpis Przyjmujacego Zamodwienie

* nalezy wypetnic i podpisac¢ wtasciwy punkt



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

