
Załącznik nr 8 do zarządzenia 335/14 

 

UMOWA 

o świadczenie odpłatnych usług medycznych 

w Zakładzie Opiekuńczo Leczniczym Wojewódzkiego Szpitala Podkarpackiego  

im. Jana Pawła II w Krośnie 
 

 

zawarta w dniu ......................... roku w Krośnie, pomiędzy: 

 

Panią / Panem ............................................................................................................................... 
( Nazwisko i Imię) 

 

PESEL: ..............................., adres zam. …………………………………………..…………… 

Legitymującym się dowodem osobistym / paszportem .......................................................... 

 

Zwaną/ zwanym w dalszej części umowy ZLECENIODAWCĄ 

 

a 

 

Wojewódzkim Szpitalem Podkarpackim im. Jana Pawła II w Krośnie, 38-400 Krosno ul. 

Korczyńska 57, wpisanym do prowadzonego przez Sąd Rejonowy w Rzeszowie XII Wydział 

Gospodarczy KRS rejestru stowarzyszeń, innych organizacji społecznych i zawodowych, 

fundacji oraz samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej, pod numerem KRS 

0000014669, jako samodzielny publiczny zakład opieki zdrowotnej, o numerze NIP 684-21-

20-222,  

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

 

zwanym dalej ZLECENIOBIORCĄ, o następującej treści: 

 

§ 1 

Na mocy postanowień niniejszej umowy, Zleceniodawca zleca Zleceniobiorcy udzielanie 

odpłatnych świadczeń pielęgnacyjno-opiekuńczych w warunkach stacjonarnych, osobie 

........................................................, PESEL ........................................... (zwanej dalej 

pacjentem), i zobowiązuje się do zapłaty określonej przez Zleceniobiorcę opłaty za udzielanie 

świadczeń pielęgnacyjno - opiekuńczych, na warunkach określonych w Zasadach Przyjęcia i 

Pobytu w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym Wojewódzkiego Szpitala Podkarpackiego 

im. Jana Pawła II w Krośnie, które to Zasady stanowią załącznik nr 1 do niniejszej umowy i 

stanowią jej integralną część.  

 

§2 

Zleceniodawca wyraża zgodę na: 

1. dokonywanie potrąceń z dochodów pacjenta wypłacanych przez ZUS / KRUS / 

MOPR /MOPS / GOPS, innych …………………………………………. 

2. dokonywanie przelewów w/w dochodów na konto Zleceniobiorcy (Szpitala)   

                                  Bank PKOB BP 91 1020 4391 0000 6002 0159 6584 

3. wypłatę na podstawie noty obciążeniowej wystawionej przez Zleceniobiorcę w 

terminie do 14 dnia każdego miesiąca w kasie Szpitala. 

 

§3 



1. W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową zastosowanie mają powszechnie 

obowiązujące przepisy prawa, w szczególności: 

- ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (Dz. U. z 2014 r. poz.121 z późn. zm.), 

- ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze 

środków publicznych ( tekst. jedn. Dz. U. z 2008 r. nr 164, poz. 1027 ze zm.), 

- ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2004 r. nr 64, poz. 593 z 

późn. zm.), 

- ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 217 z 

późn. zm.). 

 

2. Niniejszą umowę zawarto w dwóch egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron. 

 

 

 

Zleceniodawca                                                                                     Zleceniobiorca 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


