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Stronami umowy sg:

Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do Spraw Transplantacji "Poltransplant” z siedzibg
w 02-001 Warszawa, Aleje Jerozolimskie 87, NIP 526-17-37-736; REGON 012146065 reprezentowanym
przez Dyrektora dr. hab. n. med. Artura Kaminskiego, zwanego dalej ,Zleceniodawcg” Ilub

»Poltransplantem”

oraz Panem/Panig

prowadzacy/a dziatalnos$¢ gospodarczg pod nazwa

/W przypadku umowy zawieranej z 0sobg prowadzaca dziatalnosc¢/

P41l 4 o = 1SS

wpisang do Centralnej Ewidenciji i Informacji O Dziatalnosci Gospodarczej;

zwany/a dalej ,Wykonawcga”,

facznie nazywani ,Stronami”.

Strony ustalajg, co nastepuje:

1. Umowa obowigzywac bedzie od .....ceevrmrrmnrnnns 2022 roku do dnia 31 grudnia 2022 roku.

2. Poltransplant zleca, a Wykonawca przyjmuje do wykonania zadania szczegdtowo okreSlone w
zafaczniku nr 1 do niniejszej umowy, ktdére Swiadczone bedg w REGIONIE ...... /wykaz szpitali
wchodzacych w sktad Regionu ....... zostat wymieniony w zafgczniku nr 2/, realizowane i
finansowane ze $rodkéw publicznych w ramach programu wieloletniego na lata 2011 - 2022

pn. ,Narodowy Program Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej”.



Za wykonanie przedmiotu umowy Wykonawca otrzyma S$rodki publiczne stanowigce

wynagrodzenie brutto okreslone w zatgczniku nr 3.

Wykonawca ztozy w siedzibie Poltransplantu w czasie obowigzywania umowy dokumenty, ktdére

stanowig podstawe przekazania srodkéw publicznych:

a) faktury za dany okres rozliczeniowy,

b) miesieczne sprawozdanie z podjetych w regionie dziatan za dany miesigc /wzdr sprawozdania
okreslony zostat w zatgczniku nr 4 do niniejszej umowy/ w terminie do 5 dnia nastepnego
miesigca za okres rozliczeniowy, z tym ze dokumenty za grudzien 2022 r. Wykonawca ztozy
w terminie do dnia 15 grudnia 2022 r. /raport za miesigc grudzien i fakture/ z zastrzezeniem
ust. 7/.

Do reprezentowania Zamawiajgcego w sprawach zwigzanych z realizacjg przedmiotu umowy,

nadzorem nad prawidlowym wykonaniem przedmiotu umowy upowazniona (-ny) jest:

Poltransplant przekaze Wykonawcy Srodki publiczne z tytutu realizacji umowy za dany okres

rozliczeniowy w terminie 14 dni od dnia zatwierdzenia przez Poltransplant, pod wzgledem

merytorycznym i finansowym, dokumentéw, o ktérych mowa w ust. 4. Warunkiem przekazania

$rodkéw publicznych jest prawidtowe wykonanie zadan, okreSlonych w ust. 2, potwierdzone

ztozeniem przez Wykonawce prawidtowo sporzadzonych i zgodnych ze stanem faktycznym

dokumentdw, o ktdrych mowa w ust. 4.

Z uwagi na zasady finansowania ustug objetych niniejsza umowg ze $rodkéw publicznych

w ramach programu wieloletniego na lata 2011 - 2022 pn. ,Narodowy Program Rozwoju Medycyny

Transplantacyjnej”,

a) niedostarczenie do Poltransplantu przez Wykonawce dokumentdéw okreSlonych w ust. 4
w terminie do dnia 15 grudnia 2022 r. lub

b) wyczerpanie srodkdéw przyznanych przez Ministerstwo Zdrowia na realizacje ustug objetych
umowg, zwalnia Poltransplant z obowigzku zaptaty wynagrodzenia Wykonawcy z tytutu
niniejszej umowy, na co Wykonawca wyraza zgode. W takim przypadku Wykonawcy nie
przystugujg zadne $wiadczenia odszkodowawcze.

O terminowym dostarczeniu (ztozeniu) przez Wykonawce dokumentéw, o ktdrych mowa w ust. 4

decyduje data wptywu do siedziby Poltransplantu.

Wykonawca os$wiadcza, ze posiada kwalifikacje, wiedze, doswiadczenie, $rodki, urzadzenia i

narzedzia niezbedne do nalezytego wykonania przedmiotu umowy i zobowigzuje sie wykonywac

przedmiot umowy z nalezytg starannoscig zgodnie z wymaganiami Zamawiajgcego, a takze

zgodnie ze swojq najlepszg wiedzg i doswiadczeniem, obowigzujgcymi przepisami oraz istniejgcymi

w tym zakresie normami.



10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.
18.

Wykonawca jest zobowigzany do osobistego wykonania zleconych zadan, a wynagrodzenie bedzie
wyptacane wytacznie koordynatorowi zgodnie ze stanem faktycznym. Tym samym osoba trzecia
nie moze otrzymac przystugujgcego Wykonawcy wynagrodzenia.

Wykonawca zobowigzuje sie rowniez do zachowania tajemnicy zawodowej i nie rozpowszechniana
jakichkolwiek informacji dotyczacych Poltransplantu, do ktdrych bedzie miat dostep z tytutu
wykonywania zadan, tak w czasie trwania umowy, jak i po jej ustaniu.

Kazdej ze Stron przystuguje prawo wypowiedzenia niniejszej umowy z zachowaniem jedno
miesiecznego okresu wypowiedzenia na koniec miesigca lub ze skutkiem natychmiastowym w
przypadku naruszenia jej postanowien przez drugg Strone. Wypowiedzenie wymaga formy
pisemnej.

Wszystkie zatgczniki do umowy stanowig integralng cze$¢ umowy.

Wszelkie kwestie nieuregulowane w niniejszej umowie podlegajg przepisom prawa polskiego, w
tym ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek,
tkanek i narzaddéw (t.j. Dz. U. z 2019 r., poz. 1405) oraz Kodeksu cywilnego.

Strony niniejszej umowy bedag dazy¢ do polubownego rozwigzywania wszelkich ewentualnych
sporéw z niej wynikajgcych. W przypadku braku mozliwosci polubownego rozstrzygniecia sporu
wiasciwy bedzie sad siedziby Poltransplantu.

Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej, pod rygorem niewaznosci. Strony
dopuszczajg dokonywanie biezgcych zmian merytorycznych w zatgczniku nr 2 w przypadku np.
zmiany nazwy lub adresu podmiotu leczniczego bez koniecznosci stosowania formy pisemnej
/zmiany administracyjne w powierzonym regionie/.

Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.
Poltransplant upowaznia Wykonawce do wystawienia faktur bez podpisu odbiorcy dopuszcza

przekazywanie w formie elektroniczne;j.

POLTRANSPLANT WYKONAWCA



[ @R Zatgcznik nr 1 do umowy nr.........
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POLTRANSPLANT

CENTRUM ORGANIZACYJNO-KOORDYNACYJNE
DS. TRANSPLANTACJI

Zadania wojewddzkiego koordynatora Poltransplantu.

Zadania wojewddzkiego koordynatora Poltransplantu okreslone sg przez Dyrektora Centrum
Organizacyjno-Koordynacyjnego ds. Transplantacji Poltransplant i wpisujg sie w:

- tre$¢ ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komdrek, tkanek i narzadéw;

- tres¢ zarzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 lipca 2010 r., z pdzn. zm. w sprawie Centrum
Organizacyjno-Koordynacyjnego do Spraw Transplantacji ,Poltransplant”;

- tre$¢ rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szkolen 0sdb, ktérych czynnosci bezposrednio
wpltywajg na jakos¢ komorek, tkanek lub narzadow, a takze bezpieczenstwo dawcow i biorcow;

- zadania Narodowego Programu Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej na lata 2011 — 2022.

Zadania wojewodzkiego koordynatora Poltransplantu stanowig czes$¢ realizowanego przez
Poltransplant na poziomie krajowym, regionalnym i szpitalnym systemu jakosci pobierania i
przeszczepiania komorek, tkanek i narzagdéw, we wspdtpracy z podmiotami leczniczymi, jednostkami
panstwowymi, samorzgdowymi i organizacjami pozarzgdowymi.

Do zadan wojewddzkiego koordynatora Poltranspalntu nalezg w szczegdlnosci:

1. Aktywizacja szpitali, w tym szpitali pediatrycznych w dziataniach zmierzajgcych do petnego
wykorzystania potencjatu dawstwa narzadéw i tkanek od osob zmartych m.in. poprzez:

- pomoc merytoryczna w budowe szpitalnych systemoéw jakosci dawstwa narzaddéw i tkanek
od osdéb zmartych;

- inicjowanie, organizacja i uczestnictwo w spotkaniach szpitalnych z udziatem m.in.
kluczowego dla dawstwa personelu szpitala (dyrekcja, szpitalny koordynator pobierania
narzaddw i tkanek, kierownicy oddziatdw intensywnej terapii, neurologii, neurochirurgii),
konsultantéw wojewoddzkich w dziedzinie transplantologii klinicznej oraz anestezjologii i
intensywnej terapii);

- planowanie i wspotorganizacja szkolen szpitalnych typu ETPOD w szpitalach w regionie;

- udziat w monitorowaniu szpitalnego potencjatu dawstwa (quality improvement program) i
weryfikacja tej aktywnosci w narzedziu sieciowym www.koordynator.net.

2. Stafa wspdtpraca z konsultantami wojewddzkimi i krajowymi w kluczowych dziedzinach dla
dawstwa narzaddéw (transplantologia kliniczna, anestezjologii i intensywna terapia,
neurologia i neurologia dziecieca, neurochirurgia) w celu identyfikacji przeszkéd w rozwoju


http://isip.sejm.gov.pl/Download?id=WDU20100640403&type=2
http://isip.sejm.gov.pl/Download?id=WDU20100640403&type=2
http://www.koordynator.net/

dawstwa od zmartych w szpitalach regionu, analizy wykorzystania potencjatu dawstwa i
okreslaniu dziatan naprawczych.

Budowa sieci i state wsparcie dla szpitalnych koordynatoréw pobierania narzaddéw i tkanek w
regionie m.in. poprzez:

- nadzér i wsparcie merytoryczne nad pracg koordynatoréw szpitalnych w regionie;

- pomoc w rozwigzywaniu biezgcych problemoéw zgtaszanych przez szpitale z potencjatem
dawstwa (np. pomoc systemowa w organizacji badan, pomoc w uzyskaniu dostepu do
rejestréw, pomoc w zakresie rozliczen finansowych pobran, zabezpieczenie dostepu do
narzedzi sieciowego www.rejestrtx.gov.pl);

- organizacje szkolen i warsztatow tematycznych dla koordynatoréw np. w centrach
symulacji medycznych, szkolen regionalnych i wewnatrzszpitalnych;

- opracowanie informatora dla koordynatoréw szpitalnych z danymi teleadresowymi i innymi
technicznymi informacjami niezbednymi do prowadzenia koordynacji;

- zgtaszanie propozycji przebudowy i rozbudowy sieci koordynatorow szpitalnych w regionie;

Promocja programu ,System dawstwa nerek do przeszczepienia od zywych dawcow”.

Podejmowanie dziatan zmierzajacych do wprowadzenia do praktyki programu pobran od
dawcdw po nieodwracalnym zatrzymaniu krazenia (dawcy DCD) w regionie.

Stata wspétpraca z koordynatorami pobierania i przeszczepiania narzagddéw w oSrodkach
transplantacyjnych.

Dziatalno$¢ promujgca medycyne transplantacyjng i dawstwo narzaddw i tkanek oraz
dziatalno$¢ edukacyjna w regionie majgca na celu upowszechnianie leczenia metoda
przeszczepiania komorek, tkanek i narzadéw m.in. poprzez:

- promowanie wyrazania swojej woli wsrdd cztonkdw rodziny na temat dawstwa wsrdd
spotecznosci lokalnej w regionie;

- udostepnianie materiatéw informacyjnych w podmiotach leczniczych na terenie regionu;

- udziat i organizacje wydarzen promujgcych dawstwo: pikniki, koncerty, zawody sportowe;
- inicjowanie spotkan z wtadzami lokalnymi, wkadzami zatozycielskimi szpitali, oraz z
przedstawicielami kosciota i medidow w regionie.

Odbywanie szkolen dla osdb, ktdrych czynnosci bezposrednio wptywajg na jakos¢ komoérek,
tkanek i narzaddw oraz na bezpieczenstwo dawcdw i biorcéw przeszczepéw zgodnie z
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie szkolen 0séb, ktérych czynnosci bezposrednio
wptywajg na jakos¢ komorek, tkanek lub narzaddw, a takze bezpieczenstwo dawcow i
biorcéw;

Przygotowywanie comiesiecznych raportow dotyczacych aktywnosci i dziatan na rzecz
aktywacji szpitali i poszczegdinych koordynatoréw szpitalnych (donacyjnych) oraz
przeprowadzonych akcji promocyjnych i edukacyjnych do Poltransplantu.


http://isip.sejm.gov.pl/Download?id=WDU20100640403&type=2
http://isip.sejm.gov.pl/Download?id=WDU20100640403&type=2
http://isip.sejm.gov.pl/Download?id=WDU20100640403&type=2

10. Zgtaszanie i realizacja nowych i innowacyjnych dziatan w zakresie aktywacji szpitali i
zwiekszenia wykorzystania potencjatu dawstwa (po uprzednim uzgodnieniu z dyrekcjg
Poltransplantu).

Powyzsze zadania akceptuije.

Imie i nazwisko koordynatora WojeWOdzKIEgO: ..........cccevueiuiiiiiieiciee e
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Zakacznik nr 2 do umowy nr.........
POLTRANSPLANT _ _
(LNH?UMCR({A!\\{AL:(JN(),KQQRD\(NAC\/JVL ZaWarteJ W dnlu ..............................
Zatgcznik nr 1 do Konkursu na petnienie funkcji
koordynatora wojewddzkiego Poltransplantu
REGION .....ccooeeeee
WOJEWODZTWO | NAZWA SZPITALA ADRES KOD MIEJSCOWOSC
POCZTOWY
i ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ W !
DOLNOSLASKIE BOLESLAWCU ul. JELENIOGORSKA 4 59-700 BOLEStAWIEC
"GLOGOWSKI SZPITAL
i POWIATOWY" SPOLtKA Z ul. TADEUSZA KOSCIUSZKI .
DOLNOSLASKIE OGRANICZONA 15 67-200 GtOGOW
ODPOWIEDZIALNOSCIA
WOJEWODZKIE CENTRUM
DOLNOSLASKIE | SZPITALNE KOTLINY ‘c‘)'ém':g?ég ELEOFASA 58-506 JELENIA GORA
JELENIOGORSKIE)J
POWIATOWE CENTRUM
i ZDROWIA W KAMIENNEJ GORZE . KAMIENNA
DOLNOSLASKIE SP. 7 0.0. NZOZ SZPITAL ul. BOHATEROW GETTA 10 | 58-506 GORA
POWIATOWY
i "ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ"
DOLNOSLASKIE W KLODZKU ul. SZPITALNA 1A 57-300 KtODZKO
i WOJEWODZKI SZPITAL ul. JAROSEAWA
DOLNOSLASKIE SPECJALISTYCZNY W LEGNICY IWASZKIEWICZA 5 59-220 LEGNICA
NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ tUZYCKIE
. CENTRUM MEDYCZNE W .
DOLNOSLASKIE LUBANIU SPOLKA Z ul. ZAWIDOWSKA 4 59-800 LUBAN
OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA
REGIONALNE CENTRUM
, ZDROWIA SPOtKA .
DOLNOSLASKIE OGRANICZONA ul. GEN. JOZEFA BEMA 5-6 |59-300 LUBIN
ODPOWIEDZIALNOSCIA
DOLNOSLASKIE MIEDZIOWE CENTRUM ul. MARII SKEODOWSKIEJ- 59.301 LUBIN




NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI

DOLNOSLASKIE | ZDROWOTNEJ POWIATOWE ;" GUSTAWA MORCINKA 59-600 ;‘LA:;:?I'EK
10 CENTRUM ZDROWIA SP. Z 0.0.
DOLNOSLASKIE MILICKIE CENTRUM MEDYCZNE ul. GRZYBOWA 1 56-300 MILICZ
SP.Z 0.0.
11
DOLNOSLASKIE | POWIATOWY ZESPOL SZPITALI | ul. ARMII KRAJOWEJ 1 56-400 OLESNICA
12
i ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ W | ul. KRZYSZTOFA KAMILA
DOLNOSLASKIE OLAWIE BACZYNSKIEGO 1 55-200 OLAWA
13
i SPECJALISTYCZNE CENTRUM POLANICA-
DOLNOSLASKIE MEDYCZNE SPOLKA AKCYINA ul. JANA PAWLA I 2 57-320 ZDRO)
14
SAMODZIELNY PUBLICZNY
DOLNOSLASKIE | ZESPOt OPIEKI ZDROWOTNEJ W | ul. LESNA 27-29 58-100 SWIDNICA
15 SWIDNICY
i SZPITAL IM. SW. JADWIGI
DOLNOSLASKIE SLASKIE) W TRZEBNICY ul. PRUSICKA 53/55 55-100 TRZEBNICA
16
i SPECJALISTYCZNY SZPITAL IM. ul. ALFREDA
DOLNOSLASKIE DRA ALFREDA SOKOtOWSKIEGO | SOKOtOWSKIEGO 4 >8-309 WALBRZYCH
17
SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
DOLNOSLASKIE | MINISTERSTWA SPRAW ul. OLBINSKA 32 50-233 WROCLAW
WEWNETRZNYCH WE
18 WROCLAWIU
4 WOJSKOWY SZPITAL
KLINICZNY Z POLIKLINIKA
DOLNOSLASKIE | SAMODZIELNY PUBLICZNY ul. RUDOLFA WEIGLA 5 50-981 WROCLAW
ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNE)
19 WE WROCLAWIU
DOLNOSLASKI SZPITAL
i SPECJALISTYCZNY IM. T. ul. GEN. AUGUSTA EMILA
DOLNOSLASKIE MARCINIAKA - CENTRUM FIELDORFA 2 >4-049 WROCLAW
20 MEDYCYNY RATUNKOWE)
SAMODZIELNY PUBLICZNY
DOLNOSLASKIE | SZPITAL KLINICZNY NR 1 WE ul. MARII CURIE- 50-369 WROCLAW

21

WROCLAWIU

SKtODOWSKIEJ 58




WOJEWODZKI SZPITAL

DOLNOSLASKIE | SPECJALISTYCZNY IM. J. ul. KOSZAROWA 5 51-149 WROCLAW
99 GROMKOWSKIEGO
UNIWERSYTECKI SZPITAL
DOLNOSLASKIE | KLINICZNY IM. JANA MIKULICZA- | ul. BOROWSKA 213 50-556 WROCLAW
23 RADECKIEGO WE WROCtAWIU
WOJEWODZKI SZPITAL
. ul. HENRYKA MICHALA WROCLAW-
DOLNOSLASKIE | SPECJALISTYCZNY WE " 51-124
. WROCLAWIU KAMIENSKIEGO 73A PSIE POLE
WIELOSPECJALISTYCZNY SZPITAL
. -SAMODZIELNY PUBLICZNY .
DOLNOSLASKIE 7ESPGE OPIEKI ZDROWOTNE) W ul. LUBANSKA 11-12 59-900 ZGORZELEC
25 ZGORZELCU
BRZESKIE CENTRUM MEDYCZNE ul. SERGIUSZA MOSSORA 1 49-301 BRZEG
26 | OPOLSKIE
ZESPOt OPIEKI ZDROWOTNEJW | ul. BOHATEROW WARSZAWY
48-300 NYSA
NYSIE 34
27 | OPOLSKIE
SZPITAL WOJEWODZKI W OPOLU
SPOLKA Z OGRANICZONA ul. AUGUSTYNA KOSNEGO 53 45-372 OPOLE
28 | OPOLSKIE ODPOWIEDZIALNOSCIA
UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY | ALEJA WINCENTEGO WITOSA
45-401 OPOLE
W OPOLU 26
29 | OPOLSKIE
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD
OPIEKI ZDROWOTNE]J
MINISTERSTWA SPRAW ul. KRAKOWSKA 44 45-075 OPOLE
WEWNETRZNYCH | ADMINISTRACII
30 | OPOLSKIE W OPOLU
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOt
KEDZIERZYN-
OPIEKI ZDROWOTNEJ W ul. 24 KWIETNIA 5 47-200 COILE
31 | OPOLSKIE KEDZIERZYNIE-KOZLU
SZPITAL POWIATOWY IM. PRALATA STRZELCE
J. GROWACKIEGO W STRZELCACH ul. OPOLSKA 36A 47-100 OPOLSKIE
32 | OPOLSKIE OPOLSKICH
ZESPOt OPIEKI ZDROWOTNE) W ul. KLONOWA 1 46.300 OLESNO
OLESNIE
33 | OPOLSKIE
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POLTRANSPLANT

CENTRUM ORGANIZACYJNO-KOORDYNACYJNE
DS. TRANSPLANTACJI

Warunki wynagrodzenia koordynatora wojewodzkiego Poltransplantu:

1. Wynagrodzenie bedzie obejmowato petne wynagrodzenie brutto za 1 miesigc kalendarzowy
pracy, kwota ta zawiera¢ bedzie réwniez ryczattowy zwrot poniesionych kosztow:

a. Stafa kwota wynagrodzenia 7000 zt miesiecznie (stownie: sze$¢ tysiecy ztotych brutto);

b. Warunkiem wyptaty wynagrodzenia bedzie comiesieczne przestanie wykazu podjetych dziatan
w nieprzekraczalnym terenie do dnia 5 - go nastepnego miesigca, weryfikacja sprawozdania
nastapi do dnia 15 — go.

2. Wynagrodzenie bedzie przelewane na wskazane konto bankowe w terminie 14 dni po
merytorycznej akceptacji po okresie za ktory zostato przestane sprawozdanie.

3. Wynagrodzenie bedzie wyptacane wylgcznie jednemu koordynatorowi zgodnie zawartg umowa.

Powyzsze warunki akceptuje.

Imie i nazwisko koordynatora WoJEWOAzZKIEgO: ...........cceeuieuiiiciciececece e

ODSZAI AZIEAINOSCI: -..vveeeeee oottt e e e e e e e e et e e e e e e e e e eeeeeeeee e e aeeeeaeenaaaeeeaan
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CENTRUM ORGANIZACYJNO-KOORDYNACYJNE
DS. TRANSPLANTACJI

Sprawozdanie z dziatalnosci koordynatora wojewddzkiego Poltransplantu .........cccoiruiinenins
Obszar dzialania........co.orevevmnreremnnnresninnennes
Za MiesigC.....courermnnnss (0] (1

l.p. | Obszar dziatan Podjete dziatania Rezultaty dziatan

1 | Aktywizacja szpitali, w tym
szpitali pediatrycznych w
dziataniach zmierzajacych do
petnego wykorzystania
potencjatu dawstwa narzadow i
tkanek od oséb zmartych

2 | Stata wspotpraca z
konsultantami wojewddzkimi i
krajowymi w kluczowych
dziedzinach dla dawstwa
narzadow (transplantologia
kliniczna, anestezjologii i
intensywna terapia, neurologia
i neurologia dziecieca,
neurochirurgia) w celu
identyfikacji przeszkdd w
rozwoju dawstwa od zmartych
w szpitalach regionu, analizy
wykorzystania potencjatu
dawstwa i okreslaniu dziatan
naprawczych

3 Budowa sieci i state wsparcie
dla szpitalnych koordynatoréw
pobierania narzaddow i tkanek w
regionie

4 Promocja programu ,System
dawstwa nerek do
przeszczepienia od zywych
dawcow”.

5 | Wprowadzenie do praktyki
programu pobran od dawcéw
po nieodwracalnym
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zatrzymaniu krazenia (dawcy
DCD) w regionie

Stata wspdtpraca z
koordynatorami pobierani i
przeszczepiania narzadéw w
osrodkach transplantacyjnych

Dziatalno$¢ promujaca
medycyne transplantacyjng i
dawstwo oraz edukacyjnej w
regionie majgcej na celu
upowszechnianie leczenia
metodg przeszczepiania
komorek, tkanek i narzadéw

Odbycie szkolen dla oséb,
ktorych czynnosci bezposrednio
wptywaijg na jakos¢ komorek,
tkanek i narzagdéw oraz na
bezpieczenstwo dawcow i
biorcdw przeszczepdw zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie szkolen
0sdb, ktdrych czynnosci
bezposrednio wptywajg na
jako$¢ komorek, tkanek lub
narzaddéw, a takze
bezpieczenstwo dawcow i
biorcéw

Podjete dziatania na rzecz
aktywacji szpitali i
poszczegolnych koordynatorow
szpitalnych (donacyjnych)

10

Zgtaszanie i wdrazanie nowych
i innowacyjnych dziatan w
zakresie aktywacji szpitali i
zwiekszenia wykorzystania
potencjatu dawstwa

Dodatkowe uwagi:

12

Data i podpis koordynatora



http://isip.sejm.gov.pl/Download?id=WDU20100640403&type=2
http://isip.sejm.gov.pl/Download?id=WDU20100640403&type=2
http://isip.sejm.gov.pl/Download?id=WDU20100640403&type=2
http://isip.sejm.gov.pl/Download?id=WDU20100640403&type=2
http://isip.sejm.gov.pl/Download?id=WDU20100640403&type=2
http://isip.sejm.gov.pl/Download?id=WDU20100640403&type=2
http://isip.sejm.gov.pl/Download?id=WDU20100640403&type=2

Al. Jerozolimskie 87, 02-001 Warszawa, tel. (+48 22) 622 58 06, fax (+48 22) 622 32 43
e-mail: transpl@poltransplant.org.pl, www.poltransplant.org.pl

(Eﬁﬁ) Zakacznik nr 5 do umowy nr.........

POLTRANSPLANT

zawartej w dnil........cccceeeeeeeinieenen.

CENTRUM ORGANIZACYJNO-KOORDYNACYJNE
DS. TRANSPLANTACJI

OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY

Dane zleceniobiorcy potrzebne do przygotowania zgtoszenia do ubezpieczen spotecznych i ubezpieczenia

zdrowotnego, rozliczenia z Urzedem Skarbowym

Imie i Nazwisko

Drugie imie

Nazwisko rodowe

Imie Ojca i Matki

Data i miejsce urodzenia

Pesel

N oo B | W N|

Urzad Skarbowy

Adres urzedu skarbowego

Seria i numer dowodu,

obywatelstwo

10

Informacja o uprawnieniu do pobierania

emerytury lub renty

11

Czy jest orzeczony stopien niezdolno$ci do pracy

/ niepetnosprawnosci

12

Nazwa oddziatu NFZ

13

Dziatalno$¢ gospodarcza TAK / NIE (jesli TAK —

nazwa i o$wiadczenie do podpisu)

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze przedmiot nr UMOWY ..........c.coe.... nie nalezy do zakresu dziatalnosci gospodarczej
prowadzonej przeze mni€ POd NAZWG ....ceevveerrrerrninnsrerrnssssesrrnssnssrrssnsern i nie bede rozliczat

niniejszej umowy w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarcze;.

Data i podpis: ....cceeveeeveiecee e
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14

Miejsce zatrudnienia (pierwszy pracodawca,
u ktérego sg odprowadzane sktadki na

ubezpieczenie spoteczne —emerytalne -rentowe

— nazwa, adres)
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenie spoteczne (emerytalne, rentowe) z
tytutu stosunku pracy u ww. pracodawcy w przeliczeniu na miesigc wynosi co najmniej / powyzej
kwote/y minimalnego wynagrodzenia za prace w roku 2022, tj. 3010 z brutto.
Data i podpiS: .....ccoveeeeereiecreeee et

15

Czy zleceniobiorca jest studentem do 26-go roku

zycia

16

Adres zameldowania:
- wojewddztwo, gmina
- kod pocztowy, miejscowosé

- ulica, nr domu, nr lokalu

17

Adres zamieszkania:
- wojewddztwo, gmina
- kod pocztowy, miejscowosé¢

- ulica, nr domu, nr lokalu

18

telefon

19

e-mail

20

Nazwa banku

21

Nr konta bankowego

Data...........cc.ocooiiiiiis Czytelny podpis..........ccccoceevceennen.
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(piecze¢ Zaktadu Pracy) Zatacznik nr 6 do umowy nr.........

zawartej w dniu........ccceeeeeiineinnnn
ZASWIADCZENIE

Niniejszym zaswiadcza si€, Ze Pan/PaNi............ccccveveieiiicciececeeece e

P22 1001 o [ =] 1V (- ) OSSPSR

na podstawie:

- UMOWY O PRACE

na czas nieokreslony/okreslony od dnia ..................... dodnia ......ccco........

Skfadki na ubezpieczenie spoteczne z tytutu zawartej w/w umowy odprowadzane sg od kwoty:

- rownej lub wyzszej minimalnemu wynagrodzeniu za prace miesiecznie
(. 3010 brutto w roku 2022).

- UMOWY ZLECENIE

na czas nieokreslony/okreslony od dnia ..................... dodnia.....cccevruenen

Skfadki na ubezpieczenie spoteczne z tytutu zawartej w/w umowy odprowadzane sg od kwoty:

- rownej lub wyzszej minimalnemu wynagrodzeniu za prace miesiecznie
(tj. 3010 brutto w roku 2022).

Piecze¢ i podpis Pracodawcy

(lub osoby upowaznionej)
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