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Załącznik nr 3 

 
 
 

Umowa nr … /2026 
na udzielanie świadczeń przez pielęgniarkę/ pielęgniarza/ ratownika 

medycznego na rzecz osadzonych przebywających  
w Zakładzie Karnym we Wronkach i Oddziale Zewnętrznym w Szamotułach  

 
 
 

zawarta w dniu ……………….. roku we Wronkach: 
pomiędzy: Zakładem Karnym we Wronkach, ul. Partyzantów 1, 64 – 510 Wronki 
reprezentowanym przez: ppłk. Sławomira Matuszczaka Dyrektora Zakładu Karnego                            
we Wronkach, 
zwanym w dalszej części umowy Zamawiającym,  
 
a  
 
…………………………………………………………. – prowadzącym ……………………………………………………                
pod adresem ………………………………………………………………………., wpisaną do Centralnej 
Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej, posiadającym prawo wykonywania 
zawodu pielęgniarza nadane przez …………………………………..………/ prawo wykonywania 
zawodu ratownika medycznego nadane przez ………………………………………………………………..., 
posiadającym NIP………..……………., REGON ………………….………., 
zwanym w dalszej części umowy Wykonawcą. 
 
 
Podstawę prawną zawarcia niniejszej umowy stanowią: 
 
- Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2025 r. poz. 450), 
- Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych z 
środków publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z późn. zm.). 
 

§ 1 
Zamawiający zleca, a Wykonawca przyjmuje wykonanie zlecenia polegającego na:  
- udzielaniu świadczeń opieki zdrowotnej pielęgniarkę/ pielęgniarza/ ratownika 
medycznego na rzecz osadzonych przebywających w Zakładzie Karnym we Wronkach,               
a w szczególności: 

• wykonywaniu zleceń lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, 

• organizowaniu przyjęć w ambulatorium w godzinach pracy lekarza i prowadzeniu 
dokumentacji w tym zakresie, 

• udzielaniu pierwszej pomocy w nagłych wypadkach, 

• wydawaniu leków osadzonym zgodnie z obowiązującymi przepisami, 
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• udziału w konwojach do pozawięziennych podmiotów leczniczych, 

• przestrzeganiu procedur obowiązujących w ambulatorium z izbą chorych w Zakładzie 
Karnym we Wronkach i Oddziale Zewnętrznym w Szamotułach , 

• informowaniu przełożonego o ważniejszych wydarzeniach jakie zaszły w czasie 
nieobecności lekarza, 

• organizacji pracy w gabinecie stomatologicznym i prowadzenie dokumentacji w tym 
zakresie, 

• pracy w programach: Centralna Baza Danych Osób Pozbawionych Wolności, eDok,  
w programie aptecznym. 

 
§ 2 

Wykonawca oświadcza, że posiada aktualne uprawnienia do wykonania przedmiotu umowy                           
i zlecenia o którym, mowa w § 1 oraz, że będzie ono wykonywane zgodnie ze wskazaniami 
aktualnej wiedzy medycznej, zasadami etyki zawodowej oraz należytą starannością 
respektującą prawa pacjenta. 

 
§ 3 

Wykonawca ponosi odpowiedzialność za szkody wyrządzone przy realizacji zlecenia 
w zakresie objętym umową. 
 

§ 4 
1. Wykonawca będzie wykonywać zlecenie w okresie od 11.05.2026 r. do 31.12.2026 r. 
2. Umowa może być rozwiązana przez każdą ze stron z zachowaniem 2-tygodniowego  

okresu wypowiedzenia bez podania przyczyny. 
 

 
§ 5 

Zamawiający zapłaci, a Wykonawca otrzyma z tytułu wykonania zleconej pracy 
wynagrodzenie w wysokości …………………………..……………………………………….... zł (słownie: 
……………………………………..…. złotych 00/100) za każdą przepracowaną godzinę. 
 

§ 6 
Wykonawca zobowiązuje się do przepracowania 80 godzin w miesiącu według ustalonego 
harmonogramu pracy. 
 

§ 7 
Wykonawca zobowiązuje się do realizacji zadań wymienionych w § 1 samodzielnie                                      
i nie powierzania ich wykonania osobie trzeciej. 
 

§ 8 
Płatność nastąpi przelewem z konta Zamawiającego na konto Wykonawcy w terminie 14 dni 
od daty otrzymania faktury. Fakturę należy dostarczyć do 5-go dnia następnego miesiąca                       
za miesiąc poprzedni. Do faktury należy dołączyć zestawienie ilości godzin (ilość godzin 
potwierdza kierownik ambulatorium z izbą chorych Zakładu Karnego w Zakładu Karnego                       
we Wronkach).  
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Zamawiający potwierdza terminowość i prawidłowość wykonania zleconej pracy będącej 
przedmiotem niniejszej umowy. 

 
§ 9 

Wykonawca zobowiązuje się wykonać zlecone czynności w siedzibie Zamawiającego, 
korzystając z aparatury i sprzętu oraz leków i materiałów opatrunkowych zleceniodawcy. 
Wykonawca zobowiązany jest zapoznać się z aktualnym normatywem dostępnych 
produktów leczniczych w ambulatorium z izbą chorych Zakładu Karnego we Wronkach i 
Oddziału Zewnętrznego w Szamotułach, jak również niezbędnymi przepisami i aktami 
prawnymi w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych osobie osadzonej oraz regulaminem 
porządku wewnętrznego Zakładu Karnego we Wronkach i Oddziału Zewnętrznego w 
Szamotułach. 
 

§ 10 
1. Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do zawarcia umowy ubezpieczenia                                           
od odpowiedzialności cywilnej pielęgniarek, położnych fizjoterapeutów i diagnostów 
laboratoryjnych. Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest do kontynuowania 
ubezpieczenia, o którym mowa, w ust. 1 przez cały okres obowiązywania umowy. 
2. Kopię aktualnej polisy ubezpieczeniowej Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest 
niezwłocznie doręczyć Udzielającemu zamówienie. 
 

§ 11 
W sprawach nieuregulowanych umową mają zastosowanie odpowiednie przepisy kodeksu 
cywilnego. 
 

§ 12 
Zmiany umowy wymagają formy pisemnej, pod rygorem nieważności. 
 

§ 13 
Wszelkie ewentualne spory wynikające z niniejszej umowy lub jej dotyczące będą 
rozstrzygane przez właściwy rzeczowo Sąd. 
 

§ 14 
Umowa została sporządzona w 3 egzemplarzach, 2 egzemplarze dla Zamawiającego,                            
1 egzemplarz dla Wykonawcy. 
 
          
 
               Zamawiający:                                             Wykonawca: 
 
 
      …………………..………………..                        ……………….…………..……… 


