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   UMOWA  NR   __________
   



Zawarta we Wrocławiu w dniu __ . __.  2019 r.  pomiędzy:

Zleceniodawcą:…………………………………………………………………………………………………….

Adres………………………………………………………………………………………………………………..

reprezentowanym przez: …………………………………………………………………………………………

a

Zleceniobiorcą: 
Dolnośląskim Centrum Medycznym  DOLMED S. A. 53-674 Wrocław, ul. Legnicka 40 zarejestrowanym w Sądzie Rejonowym dla Wrocławia – Fabrycznej VI Wydz. Gosp. KRS w Rejestrze Przedsiębiorców pod nr KRS 0000242837, Kapitał zakładowy: 20 952 939,00 zł, Kapitał wpłacony: 20 952 939,00 zł reprezentowanym przez: Marka Moszczyńskiego – Dyrektora, Prezesa Zarządu. 

§ 1 Zleceniodawca zleca, a Zleceniobiorca zobowiązuje się do przeprowadzenia, w ramach prowadzonego przez Zleceniobiorcę nzoz, badań do których zapewnienia Zleceniodawca jest obowiązany na podstawie Kodeksu pracy      i ustawy o służbie medycyny pracy dla pracowników Zleceniodawcy, w tym badań wstępnych, okresowych                          i kontrolnych wg zakresu:

a)  badanie podstawowe: lekarskie badanie profilaktyczne z orzeczeniem oraz badania laboratoryjne,

b) badania dodatkowe i konsultacje lekarzy specjalistów niezbędne dla lekarza orzekającego przed wydaniem zaświadczenia.
§ 2.1 Rejestracja na badania dokonywana jest  na podstawie skierowania na badania wystawionego przez Zleceniodawcę.

2.Wyniki badań i zaświadczenia będą przekazywane badanym pracownikom.

§ 3.1 Wynagrodzenie za wykonanie badań stanowiących przedmiot umowy, będzie iloczynem liczby wykonanych badań oraz cen jednostkowych wg aktualnego cennika Zleceniobiorcy i będzie ono płatne gotówka przed wykonaniem badania dla danego pracownika.

2. Żądanie wystawienia faktury za wykonane badania należy zgłosić w terminie 7 dni od dnia zapłaty za usługę.

§ 4 Zgromadzony w trakcie realizacji umowy zbiór danych medycznych może być wykorzystany przez Zleceniobiorcę w opracowaniach medycznych bez podawania danych personalnych osób, których wyniki badań włączono do zbioru.

§ 5. 1. Zleceniodawca w terminach i w sposób ustalony na roboczo ze Zleceniobiorcą będzie kontrolował wykonanie postanowień niniejszej umowy. Kontrola nie może zakłócać organizacji pracy Zleceniobiorcy.

2. Zleceniodawca wobec Zleceniobiorcy jest obowiązany do:

a) przekazywania informacji o występowaniu czynników szkodliwych dla zdrowia lub warunków uciążliwych wraz z aktualnymi wynikami badań i pomiarów tych czynników,

b) zapewnienia udziału w komisji bezpieczeństwa i higieny pracy działającej na terenie Zleceniodawcy,

c) zapewnienia możliwości przeglądu stanowisk pracy w celu dokonania oceny warunków pracy,

d) udostępnienia dokumentacji wyników kontroli warunków pracy, w części odnoszącej się do ochrony zdrowia,
e) przekazania Zleceniobiorcy prawidłowo wypełnionych charakterystyk stanowisk pracy.

§ 6.1 Umowę zawiera się na okres 5 lat od dnia jej podpisania.

2.Każda ze stron może umowę rozwiązać za uprzednim 1 miesięcznym okresem wypowiedzenia.

3.W razie stwierdzenia przez kierownika WOMP istotnych uchybień jakości udzielanych świadczeń przez Zleceniobiorcę, Zleceniodawca może rozwiązać niniejszą umowę ze skutkiem natychmiastowym.

§ 7  Wszelkie spory, mogące wyniknąć w trakcie wykonania niniejszej umowy rozstrzygane będą przez Sąd właściwy dla siedziby zleceniobiorcy. 

§ 8 Umowę sporządzono w 2 jednobrzmiących egzemplarzach, po 1 egzemplarzu dla każdej ze stron.

Zleceniodawca:






Zleceniobiorca:

Telefon……………………………………….                    Sprawę prowadzi: 
           Dział Obsługi Klienta -  71 77 11 770
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pieczątka firmy                                                                                                                        

                                                                                                                   data

CHARAKTERYSTYKA STANOWISKA PRACY

Zakład Pracy: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Nazwa Stanowiska Pracy: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

ilość osób: . . . . . . . 

*   Czynniki szkodliwe i uciążliwe dla zdrowia na stanowisku pracy:

Opis wykonywanych czynności:

1. Stanowisko decyzyjne, pełna sprawność psychoruchowa. 

2. Kierowanie: samochodem (jakim) . . . . . . . . . . . . . . . . . ., wózkiem widłowym, obsługa suwnicy, dźwigu (jakiego) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ., maszyny w ruchu.

3. Praca zmianowa, nocna, oświetlenie (jakie) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
4. Praca na wysokości do 3 m, powyżej 3 m.

5. Praca w wymuszonej pozycji ciała, ciężka praca fizyczna.

6. Praca wymagająca długotrwałego wysiłku głosowego.

	
	Wyniki badań środowiskowych

	
	na stanowisku pracy
NDS/NDN data pomiaru  . . . . . . . . . . . . . . . . 

	 7. Hałas 
	

	 8. Wibracja ogólna, dotyczy kończyn górnych
	

	 9. Mikroklimat gorący, chłodny
	

	10. Czynniki chemiczne (wymienić jakie, np.: metale, gazy, farby, lakiery, rozpuszczalniki, inne)
	

	11.  Zapylenie (jakie pyły)
% zawartość wolnej krzemionki
	

	12. Czynniki biologiczne (jakie)
	

	13. Promieniowanie (wymienić jakie)
(elektromagnetyczne, UV, podczerwone, jonizujące)
	

	14. Praca z komputerem
(podać ile godz. efektywnej pracy)
	


............................................







podpis osoby sporządzającej

Badania lekarskie, laboratoryjne i dodatkowe zlecone zgodnie z Dz. U. Nr 69 z 1996.

* Odpowiednie podkreślić !




         .....................................







                     podpis lekarza

