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UMOWA NR .../2025 (projekt)
zawartawdniu ..., pomiedzy:

SZPITALNYM CENTRUM MEDYCZNYM w Goleniowie spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia
z siedzibg w Goleniowie 72-100, ul. Nowogardzka 2, zarejestrowang w Krajowym Rejestrze Sadowym
- Rejestrze Przedsigbiorcow, pod numerem KRS 0000409636, prowadzonym przez Sad Rejonowy
Szczecin — Centrum w Szczecinie, XIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, o
kapitale zaktadowym 12.160.000 zt (dwana$cie milionéw sto szesc¢dziesiat tysiecy ztotych), REGON:
321188937, NIP: 856-18-46-307, BDO: 000141112

reprezentowang przez:

Prezesa Zarzadu — ...................... ,

zwang w tresci umowy ,,Zamawiajacym”

.............................................................................................. , z siedziba w
.......................................... , NIP: .................., REGON: .................., reprezentowanym
PIZEZ .o, , zwanym dalej ,,Wykonawcg”,

zwanymi dalej tacznie ,,Stronami”, a osobno ,,Strong”,

Umowe zawiera si¢ w zwigzku z uzyskaniem przez Zamawiajacego Srodkow z Rezerwy
Krajowego Funduszu Szkoleniowego na ksztalcenie ustawiczne pracownikow i pracodawcow w
roku 2025 zgodnie z umowa NrKszUstKFS/25/0073 z dnia 24.07.2025 r.

§1 Przedmiot umowy

1. Przedmiotem umowy jest wykonanie ustugi szkoleniowej z zakresu kompetencji migkkich dla
pielegniarek zatrudnionych w Szpitalnym Centrum Medycznym w Goleniowie Sp. z 0.0., zgodnie z
opisem przedmiotu zamoéwienia i oferta Wykonawcy, stanowigcg zalacznik nr 1 do niniejszej
umowy (wariant do wyboru w zaleznosci od cze¢$ci postgpowania):

Czes¢ 1. pn.: ,Zarzadzanie zespolem (budowanie zespolu, motywowanie, delegowanie
uprawnien)”

lub

Czes¢ 2. pn.: ,,Jak radzi¢ sobie ze stresem (stres i jego objawy, sytuacje kryzysowe, budowanie
relacji, gdzie szuka¢ pomocy)”

lub

Czes¢ 3. pn.: ,,Przeciwdzialanie mobbingowi (definicja mobbingu, mobber i ofiary)”,

lub

Cze$¢ 4. pn.: ,,Asertywnos¢ jako metoda zwiekszenia efektywnosci w pracy”.

2. Oferta Wykonawcy oraz opis przedmiotu zamowienia stanowig integralng cze$¢ niniejszej umowy.
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§2 Program szkolen

Zaakceptowany przez Zamawiajacego szczegOlowy program szkolenia stanowi zatacznik nr 2 do
umowy.

§3 Termin realizacji

Szkolenie/szkolenia bgda realizowane w nastepujacych terminach: 27 i 28 listopada 2025 r.
- zgodnie z harmonogramem, stanowiacym zatacznik nr 4 do umowy.

§4 Wynagrodzenie i rozliczenia

1. Strony ustalaja, ze ryczattowe wynagrodzenie nalezne Wykonawcy za prawidlowe wykonanie
przedmiotu umowy zgodnie ze ztozong ofertg z dnia ... 2025 roku wynosi: ... zlotych brutto,
stownie: (... ztotych 00/100 ).

2. Usluga szkoleniowa korzysta ze zwolnienia z podatku VAT jako ustuga ksztalcenia
zawodowego lub przekwalifikowania zawodowego finansowana w co najmniej 70% ze
srodkéw publicznych, zgodnie z przepisami ustawy o podatku od towarow i1 ustug oraz
wlasciwymi rozporzadzeniami wykonawczymi. W przypadku zmiany interpretacji podatkowej,
cena brutto pozostaje niezmienna.

3. W zwiazku z cze¢$ciowym finansowaniem wynagrodzenia Wykonawcy ze srodkéw Krajowego
Funduszu Szkoleniowego (KFS):

1) Wykonawca zobowigzuje si¢ do wystawienia faktury VAT zgodnie z obowigzujacymi
przepisami, zawierajacej szczegdlowy wykaz przeprowadzonych szkolen, liczby godzin oraz
liczby uczestnikow.

2) na 10 dni przed przystapieniem do realizacji przedmiotu umowy Wykonawca przekaze
Zamawiajacemu fakture¢ proforma zawierajacg szczegdtowy wykaz planowanych szkolen,
liczby godzin oraz imienng list¢ uczestnikow.

3) Wykonawca zobowigzuje si¢ do wspotpracy przy ewentualnych kontrolach 1 audytach ze strony
organé6w nadzorujacych KFS, w tym do przekazania wszelkich niezbgdnych dokumentow
potwierdzajacych realizacje¢ i rozliczenie szkolenia.

4) W przypadku nieotrzymania lub odmowy wyptaty srodkéw z KFS z przyczyn niezaleznych od
Zamawiajacego, Strony ustalg nowe warunki rozliczenia.

4. Naleznos¢ ptatna bedzie przelewem na rachunek bankowy Wykonawcy w terminie 30 dni od
daty otrzymania prawidlowo wystawionej faktury wraz z podpisanym przez Zamawiajacego
bez uwag protokotem zdawczo-odbiorczym (zatacznik nr 3 do umowy).

5. Kwota wymieniona w ust. 1 zawiera wszystkie koszty zwigzane z realizacja umowy i
zaspokaja wszelkie roszczenia Wykonawcy z tytutu wykonania umowy.

6. Wykonawca nie ma prawa przenies¢ przystugujacych mu wierzytelnosci z niniejszej umowy
na podmiot trzeci bez uprzedniej i pisemnej zgody Zamawiajgcego.
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§5 Obowiazki Wykonawcy
1. Przeprowadzenie szkolenia zgodnie z zaakceptowanym programem i harmonogramem.
2. Zapewnienie materiatow szkoleniowych dla uczestnikow.
3. Przeprowadzenie ewaluacji szkolenia i przekazanie wynikow Zamawiajagcemu.
4. Przekazanie Zamawiajgcemu list obecnosci uczestnikow.
5. Przestrzeganie obowigzujacych przepisow BHP, zasad etycznych oraz ochrony danych

osobowych.

Przekazanie Zamawiajagcemu imiennych certyfikatow ukonczenia szkolenia.

7. Realizacja szkolenia zgodnie z obowigzujacymi przepisami dotyczacymi ustug finansowanych
z Krajowego Funduszu Szkoleniowego.

N

§6 Obowiazki Zamawiajacego

1. Udostepnienie niezbednych informacji o uczestnikach oraz zapewnienie uczestnictwa w
szkoleniach.
2. Przekazanie Wykonawcy imiennej listy uczestnikow szkolenia.

[99)

Terminowe dokonywanie ptatnosci za wykonane ustugi.
4. Zapewnienie warunkow organizacyjnych dla szkolen stacjonarnych.

§7 Przetwarzanie danych osobowych

1. Kazda ze Stron zobowigzuje si¢ w zwigzku z niniejsza Umowa w zakresie swoich zobowigzan
do przestrzegania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (dalej: Rozporzadzenie, RODO). Kazda ze Stron ponosi samodzielng
odpowiedzialno$¢ za podjete w tym wzgledzie dzialania lub za ich zaniechanie, przy czym w
przypadku powierzania do przetwarzania danych Wykonawcy ponosi on odpowiedzialno§¢ w
ramach zawartej umowy powierzania.

2. W przypadku, gdy Zamawiajacy bedzie powierzat Wykonawcy do przetwarzania jakiekolwiek
dane osobowe w rozumieniu przepisow RODO, to powierzenie tych danych nastagpi na
podstawie odrebnie zawarte] pisemnej umowy okreslajacej w szczegdlnosci zakres 1 cel
przetwarzania tych danych oraz pozostate kwestie wynikajace z art. 28 RODO.

3. Administratorem przekazywanych w ramach realizacji niniejszej umowy danych osobowych
Wykonawcy 1 0s6b wskazanych do kontaktu jest Szpitalne Centrum Medyczne w Goleniowie
Sp. z o.0.

4. Dane osobowe Wykonawcy bedg przetwarzane w szczegoOlnosci w celach zwigzanych z
zawarciem i realizacjg nin. Umowy. Podanie tych danych jest dobrowolne, ale niezbedne do
zawarcia i realizacji Umowy.
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5. Strony zgodnie potwierdzajg wzajemne wypelnienie obowigzkow informacyjnych w trybie art.
13 i 14 RODO wobec 0s6b wskazanych do kontaktu oraz komparycji Umowy. W zwigzku z
realizacja niniejszej umowy Szpitalne Centrum Medyczne jest Administratorem danych osob
reprezentujacych Stron¢ nin. umowy oraz wskazanych przez Stron¢ do realizacji niniejszej
umowy. Szpitalne Centrum Medyczne udostepnia na swojej stronie internetowej
www.szpitalgoleniow.pl ~ Polityke =~ Ochrony  Danych, w  ktérej pod  adresem
https://szpitalgoleniow.pl/wp-content/uploads/2020/11/SCM-Klauzula-informacyjna-dla-
strony-umowy.pdf znajduja si¢ szczegdtowe informacje w zakresie przetwarzania danych tych
0sOb, przy czym Strona nin. umowy zobowigzana jest do informowania 0s6b wyznaczonych u
siebie do kontaktow w sprawie realizacji niniejsze] umowy o zasadach przetwarzania ich
danych osobowych przez Szpitalne Centrum Medyczne.

§8 Warunki rezygnacji i odstapienia od umowy

1. Zamawiajacy ma prawo do rezygnacji z realizacji pojedynczego szkolenia lub wszystkich
szkolen objetych umowa, pod warunkiem pisemnego poinformowania Wykonawcy najpdzniej
na 7 dni przed planowanym terminem szkolenia.

2. W przypadku rezygnacji z przyczyn lezacych po stronie Wykonawcy, Wykonawca zobowiazuje
si¢ do niezwlocznego poinformowania Zamawiajagcego 1 zaproponowania nowego terminu
szkolenia lub zwrotu kosztow.

3. Wszelkie zmiany lub rezygnacje wymagaja formy pisemnej, w tym dopuszcza si¢ forme
dokumentowg (wiadomos$¢ e-mail).

§9 Kary umowne

1. Wykonawca zaplaci Zamawiajacemu kar¢ umowna:

1) za zwloke w wykonaniu umowy — w wysokosci 2% maksymalnego wynagrodzenia brutto za
kazdy dzien zwtoki, jednak nie wigcej niz 10% wartosci umowy.

2) za odstapienie przez Zamawiajacego od umowy na skutek okolicznos$ci, za ktére Wykonawca
ponosi odpowiedzialnos¢ w wysokosci 10 % maksymalnego wynagrodzenia brutto
wynikajgcego z umowy, o ktorym mowa w § 4 ust. 1.

2. Kary umowne bedg ptlatne w terminie 7 dni od dnia wezwania Wykonawcy przez
Zamawiajacego do zaplaty.

3. W przypadku poniesienia przez Zamawiajacego szkody przewyzszajacej zastrzezong karg
umowng, Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do dochodzenia odszkodowania uzupeiniajacego
na zasadach ogdlnych.
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§ 10 Komunikacja

1. Strony ustalaja, ze wszelka korespondencja oraz o§wiadczenia sktadane w zwiazku z realizacjg
niniejszej umowy beda przekazywane w formie pisemnej lub w formie dokumentowej (za
posrednictwem poczty elektronicznej).

2. Za skuteczng i wigzacg uznaje si¢ korespondencje przestang na ponizsze adresy:

1) ze strony Zamawiajacego:

Szpitalne Centrum Medyczne w Goleniowie Sp. z 0.0.
ul. Nowogardzka 2, 72-100 Goleniow

e-mail: zamowieniapubliczne@szpitalgoleniow.pl

2) ze strony Wykonawcy:

(adres siedziby oraz adres e-mail wskazany w ofercie)

3. W przypadku zmiany danych kontaktowych, Strona jest zobowigzana do niezwlocznego
pisemnego poinformowania drugiej Strony. Brak powiadomienia skutkuje uznaniem, ze
korespondencja wystana na dotychczasowy adres zostata dorgczona prawidlowo.

4. Korespondencja przestana poczta elektroniczng uwaza si¢ za skutecznie doreczong w dniu jej
wystania, o ile nadawca nie otrzyma automatycznego potwierdzenia o btedzie dostarczenia.

§ 11 Postanowienia koncowe

1. W sprawach nie uregulowanych niniejszg umowg majg zastosowanie przepisy kodeksu
cywilnego.

2. Zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

3. Umoweg sporzadzono w dwdch jednobrzmiacych egzemplarzach - po jednym egzemplarzu dla
kazdej ze Stron.

4. Strony uznajg za dopuszczalng korespondencj¢ w formie elektronicznej na adresy wskazane w
umowie.

5. Spory wynikte z realizacji umowy beda rozstrzygane przez sad wlasciwy miejscowo dla
siedziby Zamawiajacego.

Zataczniki:

2) Nr 1 - oferta wykonawcy,

3) Nr 2 —program szkolenia,

4) Nr 3 - protokot zdawczo odbiorczy,

5) Nr4 —harmonogram szkolenia.
Podpisy:

WYKONAWCA: ZAMAWIAJACY:
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Zalacznik nr 3 do umowy.

PROTOKOL ZDAWCZO-ODBIORCZY

dotyczacy realizacji ustugi szkoleniowej z zakresu umiejetnosci migkkich dla pielegniarek
zatrudnionych w Szpitalnym Centrum Medycznym w Goleniowie Sp. z o0.0.

1. Strony protokolu

Zamawiajacy:

Szpitalne Centrum Medyczne w Goleniowie Sp. z o0.0.
ul. Nowogardzka 2, 72-100 Goleniow

NIP: 856-18-46-307, REGON: 321188937

Wykonawca:

(adres, NIP, REGON)

2. Przedmiot odbioru

Przedmiotem niniejszego protokotu jest odbior ustugi szkoleniowej zrealizowanej przez Wykonawce
w ramach postgpowania pn.:

»Przeprowadzenie szkolen z zakresu umiejetnosci miekkich dla pielegniarek zatrudnionych w
Szpitalnym Centrum Medycznym w Goleniowie Sp. z 0.0.”,

zgodnie z zapytaniem ofertowym nr SCM.ZP.7754.2025.MD 1 zawartg umowa nr ..................... z
dnia ...l

3. Zakres wykonanej ustugi

Liczba Liczba godzin Termin

Lp. Temat szkolenta uczestnikéw | dydaktycznych || realizacji

»Zarzadzanie zespotem (budowanie,

motywowanie, delegowanie uprawnien)

‘2. ,,Jak radzi¢ sobie ze stresem 1 sytuacjami H H H
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L Temat szkolenia Liczba Liczba godzin Termin
p- uczestnikow | dydaktycznych realizacji
| |lkryzysowymi™* | | |
3 ,»Przeciwdziatanie mobbingowi w miejscu
" |lpracy”’*
4 »Asertywnos¢ jako metoda zwigkszenia
" |lefektywnosci pracy”*

* niewlasciwe poming¢ przy sporzqdzaniu wiasciwej umowy.
4. Potwierdzenie realizacji
Wykonawca przekazat Zamawiajacemu:

o listy obecnosci uczestnikéw szkolen,

o kopie certyfikatow ukonczenia szkolen,

o materialy szkoleniowe przekazane uczestnikom,

e raport z ankiet oceniajacych poziom satysfakcji uczestnikow.

Szkolenia zostaty przeprowadzone zgodnie z oferta, programem szkoleniowym oraz warunkami
umowy.

5. Uwagi i zastrzezenia

(jesli brak uwag, wpisac: ,, Brak uwag”)

6. Oswiadczenia stron

1. Zamawiajacy oswiadcza, ze przedmiot zamowienia zostat wykonany nalezycie 1 zgodnie z
umowa3.

2. Wykonawca o$wiadcza, ze wykonat ustuge w pelnym zakresie 1 przekazat wszystkie
wymagane dokumenty.

3. Strony zgodnie potwierdzaja odbior koncowy przedmiotu umowy bez zastrzezen.

7. Data i podpisy stron
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Data sporzadzenia protokolu: ...................cccooiviiiiiiiiiin

Ze strony Zamawiajacego Ze strony Wykonawcy
(imig, nazwisko, stanowisko, podpis) (imig, nazwisko, stanowisko, podpis)
Zalacznik nr 4
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% Szpitalne Centrum Medyczne w Goleniowie sp. z 0.0.

Szpitalne
Centrum Medyczne CERTYFIKAT 2019/P/38

w Goleniowie sp. z 0.0

do umowy nr ...... /2025
zawartej pomiedzy
Szpitalnym Centrum Medycznym w Goleniowie Sp. z 0.0.

HARMONOGRAM SZKOLENIA

1. Informacje ogélne

‘ Pozycja H Opis

0 Czgsé¢ 1 — Zarzadzanie zespolem (budowanie, motywowanie,
delegowanie uprawnien)

Nazwa szkolenia: 0] Czes¢ 2 — Jak radzi¢ sobie ze stresem i sytuacjami kryzysowymi

L1 Cze$¢ 3 — Przeciwdziatanie mobbingowi w miejscu pracy

L1 Czes¢ 4 — Asertywno$c¢ jako metoda zwigkszenia efektywnosci pracy

‘Forma szkolenia: HStacj onarne |

Szpitalne Centrum Medyczne w Goleniowie Sp. z 0.0., ul. Nowogardzka 2,
72-100 Goleniow

‘Liczba uczestnikow: H ............... osob |

Miejsce szkolenia:

Y.aczna liczba godzin
dydaktycznych:

Trener ProWAAZACY: ||oooooiiiiieiiiee ettt e e e et e e et e e e st eeessnteeeeenabaeeesenteeeesnnns

Osoba kontaktowa ze
strony Zamawiajacego:

2. Planowany harmonogram realizacji
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% Szpitalne Centrum Medyczne w Goleniowie sp. z 0.0.

Szpitalne
Centrum Medyczne CERTYFIKAT 2019/P/38
w Goleniowie sp. z 0.0

Lp. szll()o 2;2;3 G;);ljzgély ;;;zr;:ygcgg?:;l Tematyka / Modul Prowadzacy
1.
2.
3.
4.

3. Uwagi organizacyjne

e Szkolenie odbywa si¢ w sali udostepnionej przez Zamawiajacego.

o Wykonawca zapewnia wszystkie materialy dydaktyczne 1 listy obecnosci.

o Kazdy uczestnik po zakonczeniu szkolenia otrzyma imienny certyfikat ukofczenia.

e Po zakonczeniu szkolenia Wykonawca przekaze Zamawiajgcemu ankiety ewaluacyjne 1 raport
zbiorczy z wynikow oceny.

Zatwierdzono przez Strony:

Ze strony Zamawiajacego Ze strony Wykonawcy

(imig, nazwisko, stanowisko, podpis) (imig, nazwisko, stanowisko, podpis)

Data zatwierdzenia harmonogramu: .................ccoooeiiiiiiiniieniienee e,
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