załącznik nr 2 

do umowy


Wykaz Jednostek Wojskowych i Instytucji uprawnionych do kierowania żołnierzy i pracowników resortu obrony narodowej (RON) w celu przeprowadzenia badań i wydania orzeczenia lekarza medycyny pracy
oraz orzeczeń/zaświadczeń: 

1. 11 Wojskowy Oddział Gospodarczy – żołnierze i pracownicy RON; 

2. Inspektorat Wsparcia SZ – żołnierze i pracownicy RON; 

3. Batalion Dowodzenia Inspektoratu Wsparcia Sił Zbrojnych - żołnierze 
i pracownicy RON 
4. Klub Inspektoratu Wsparcia SZ – pracownicy RON;

5. Rejonowy Zarząd Infrastruktury Bydgoszcz - żołnierze i pracownicy RON;

6. Orkiestra Wojskowa – żołnierze;

7. Wojewódzki Sztab Wojskowy - żołnierze i pracownicy RON;

8. Wojskowa Komenda Uzupełnień - żołnierze i pracownicy RON;

9. Wojskowa Pracownia Psychologiczna - pracownicy RON;

10. Rejonowe Laboratorium MPS - pracownicy RON;

11. Polowe Warsztaty Lotnicze - żołnierze i pracownicy RON;

12. Rejonowe Warsztaty Techniczne - żołnierze i pracownicy RON;

13. Centralna Grupa Działań Psychologicznych - żołnierze i pracownicy RON;

14. 22 Ośrodek Dowodzenia i Naprowadzania w Bydgoszczy - żołnierze 
i pracownicy RON;

15. Oddział Żandarmerii Wojskowej - żołnierze i pracownicy RON;

16. Wojskowe Biuro Emerytalne - pracownicy RON;

17. Delegatura Wojskowej Komendy Transportu – żołnierze i pracownicy RON;

18. Ośrodek Aktywizacji Zawodowej – pracownicy RON;

19. Regionalne Centrum Informatyki - żołnierze i pracownicy RON; 

20. 2 Wojskowy Ośrodek Metrologii - żołnierze i pracownicy RON;

21. Delegatura Departamentu Kontroli MON – żołnierze i pracownicy RON; 

22. Delegatura Wojskowej Ochrony Przeciwpożarowej - żołnierze i pracownicy RON;

23. Delegatura Wojskowej Inspekcji Gospodarki Energetycznej - żołnierze 
i pracownicy RON;

24. 7 Rejonowe Przedstawicielstwo Wojskowe - żołnierze i pracownicy RON;

25. Centrum Doktryn i Szkolenia SZ - żołnierze i pracownicy RON;

26. Wojskowy Ośrodek Medycyny Prewencyjnej – żołnierze i pracownicy RON; 

27. 1 Wojskowy Szpital Polowy – żołnierze

28. Rejonowa Wojskowa Komisja Lekarska - żołnierze i pracownicy RON;

29. Skład Materiałowy Maksymilianowo - żołnierze i pracownicy RON;

30. 8 Kujawsko-Pomorska Brygada Obrony Terytorialnej - żołnierze 
i pracownicy RON.

załącznik nr 4 
          do umowy

Wojskowy Ośrodek Medycyny Prewencyjnej w Bydgoszczy

Laboratorium Mikrobiologiczne

85 – 915 Bydgoszcz, ul. Gdańska 147

tel. 261 41 39 27, fax. 261 41 30 30

ZLECENIE NA BADANIE PRÓBEK KAŁU/WYMAZÓW Z ODBYTU

Dane JW. lub instytucji zlecającej badanie:*

…………………………………………………

…………………………………………………

Imię i nazwisko badanego:*……………………………………………………………………...

[image: image1.jpg]ZAKRES BADAN LEKARSKICH ZOLNIERZA StUZBY ZASADNICZEJ /| ZAWODOWEJ

WYWIAD LEKARSKI

SKIEROWANYCH DO StUZBY POZA GRANICAMI PANSTWA

NEZWISKO T HIMIE ... .eeit i e e e e e e

Data UrOQZENIA ..o e e e

Adres zamieSzKania.........oouvee e

MIEJSCE SIUZDY ... .ot e e e

INStytUCa WYSYRJGCA. .. ..ot i

K@ AOCRIOWY ...t e e e e

NG OKIES ... et e e

Rechzs] SIIZIIL soms tios o ssm o 558 56000 550 5505 o i » s 0 o s s Ebewsnres o s

UWAGA: punkty niezgodne lub nie w petni zgodne ze stanem faktycznym nalezy okresli¢
szczegbtowo w pkt 10.

1.

Czy w zwigzku z propozycjg skierowania Pana/Pani do stuzby czuje
si¢ Pan/Pani w petni sprawny(a) zdrowotnie do wypetnienia powierzonych muljej obowigzkow
w trudnych warunkach klimatycznych?
TAK/NIE* |
Czy dotychczas przyjmowat(a) Pan/Pani w sposob dtugotrwaly jakiekolwiek leki, w
szczegolnosci z powodu przewlektych choréb uktadu oddechowego, choréb ukfadu krazenia,
choréb krwi, chorob uktadu pokarmowego, choréb metabolicznych, choréb ukfadu
moczowego, chordb skéry oraz choréb wenerycznych, chordb uktadu kostno-stawowego,
chorob uktadu nerwowego, choréb narzgdu wzroku i stuchu, alergii i nowotworéw?

TAK/NIE*

Jesli tak — podac¢ jakie, jak dtugo, w jakich dawkach i ewentl‘{alnie kiedy zaprzestat(a) zazywac
Pani/Pan je zazywac

Czy ulegk(a) Pan/Pani wypadkowi, lezat(a) w szpitalu, byt/byta*/operowany(a)?
TAK/NIE*
Jesli tak: podac kiedy, z jakiego tytutu (uraz, choroba lub inne)

Czy leczyt(a) si¢ Pan/Pani w poradni (przychodni) specjalistycznej i w zwigzku z tym, czy
posiada Pan/Pani jakgkolwiek dokumentacije lekarskg z plac!éwek publicznej stuzby zdrowia?
TAK/NIE* \

Jesli tak: poda¢ nazwe i siedzibe poradni (przychodni), rodz“aj schorzenia



[image: image2.jpg]5. Czy korzystak(a) Pani/Pan z ulg z tytutu ztego stanu zdrowia i pobierat(a) jakiekolwiek zasitki
lub renty z tytutu inwalidztwa czy ztego stanu zdrowia?
TAK/NIE* ‘
Jesli tak, poda¢ rodzaj i nazwe ulgi oraz czasokres jej pobierania, czasokres pobieranego
Swiadczenia i organ, ktéry $wiadczenie to przyznat

6. Czy byi(a) Pan/Pani w krajach tropikalnych i subtropikalnych?
TAK/NIE*
Jesli tak, podaé: kiedy, jak dtugo, nazwe

7. Zomierza poddanego niniejszemu wywiadowi lekarskiemu poinformowano
0 koniecznosci  zgtoszenia sie na badania kontrolne w terminie 7  dni
po powrocie do kraju po zakonczeniu petnienia stuzby poza granicami panstwa.

8. Wskazanie lekarza rodzinnego

9. Wskazanie lekarza jednostki wojskowej, na zaopatrzeniu ktéfej zotnierz pozostaje

10. Uwagi

Data (podpis i pieczatka lekarza
przeprowadzajgcego wywiad)

(podpis zotnierza zawodowego)
*Niepotrzebne skresli¢
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4. Miejsce pobytu (miejscowos¢, czas pobytu w tygodniach):

1) ...

2).. 1

3) ...

4) ..

5. Charakter stuzby poza granicami paristwa — grupa specjalnos’é*‘:

1) kierowca;
2) saper (miner, budowa mostéw);
3) operator sprzetu ciezkiego;
4) facznosé;
5) uzbrojenie;
6) stuzba patrolowa;
7) stuzba sztabowa;
8) inne.
6. Kontakt z ludnoscig miejscowg zwigzany z petnieniem stuzby*:
1) brak kontaktu;
2) sporadyczny (OKIeSIic, i€ FAZY 1 JAKI) wuueurvereerieeeeieiee et eee et et eeeees e e ees s eseeeesseesseeees e ees e e e e
3) czesty (okredli¢ orientacyjnie, ile razy w tygodniu i charakter kontaktu)
7. Kontakt z ludnoscig miejscowg w czasie wolnym*:
1) wspélne spozywanie miejscowych positkdw;
2) kontakty seksualne;
3) brak kontaktow.
8. Rodzaj zywienia:
1) zbiorcze:
a) w stotéwce (positki dowozone, suchy prowiant);
b) w miejscu wykonywania zadan (positki dowozone, suchy prowiant);
2) positki poza zbiorowym systemem zywienia*:
a) warzywa, jarzyny,
b) owoce,
c) ryby,
d) mieso,
e) potrawy typowe dla rejonu pobytu (produkty i sposéb przygotowania) czesto ...,
sporadycznie(ile razy) ... veeereeeeee e 4]1=0 | OO
9. Stosowane srodki profilaktyki zdrowotnej*:
1) leki przeciwmalaryczne (regularnie, nieregularnie);
2) moskitiery (regularnie, nieregularnie, wcale);
3) preparaty odstraszajgce owady;



[image: image4.jpg]4) inne metody lub preparaty (podad).
Dziennik ustaw Nr 8 — 555 — Poz. 36
10. Dolegliwosci w czasie pobytu*:
1) Biegunki (podac liczbe zachorowan) z krwig, bez krwi, ze §luzem, WONISE ......vveeerereeeeere e,

2) Bole brzucha przed jedzeniem, po jedzeniu, niezaleznie od positkéw
11. Aktualne dolegliwosci (opisad)
12. Ewentualne zachorowania w otoczeniu (wypetnia lekarz)

13. Wizyty lekarskie podczas pobytu w tropiku
(TP ENPEETIVE] sesmorsnsscomneinnsvos sexiun iinsssssst i s sasimnsmmamvamesh wesbimssok busessevsease s 14 A AR YA 3SR S R AR

(data)

(podpis i pieczatka lekarza
przeprowadzajgcego wywiad)

*Wtasciwe podkreslic.





	PESEL:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Data urodzenia:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(dd/mm/rr)

Płeć: K
M

Adres badanego:*…………………………………………………………………………………

..………………………………………………………………………………..

Kierunek badania:

posiew w kierunku pałeczek rodzaju Salmonella/Shigella – PB-01/MLM wyd. 3 z dnia 2013-08-23** badanie parazytologiczne – PB-03/MLM wyd. 2 z dnia 2012-01-27**

wykrywanie rotawirusów i adenowirusów - PB-05/MLM wyd. 1 z dnia 2016-12-20**,

wykrywanie norowirusów - PB-05/MLM wyd. 1 z dnia 2016-12-20**,

	Materiał pobrany od
	Zlecone badanie***
	Cel wykonania badania
	Rodzaj materiału

	chorego
	próbka I
	profilaktyczne
	kał

	ozdrowieńca
	próbka II
	ze wskazań
	wymaz

	
	
	
	

	osoby ze styczności
	próbka III
	epidemiologicznych
	

	nosiciela
	
	
	

	zdrowego
	
	
	

	……………………………..
	
	……… ………………………………….

	data pobrania próbki
	
	
	osoba kierująca


WYPEŁNIA LABORATORIUM MIKROBIOLOGICZNE

Data i godzina dostarczenia próbki do laboratorium:…………………………………………………..

Stan próbki przyjętej do badania: odpowiedni nieodpowiedni Kod próbki:……….../…......./………...

……..………………………………

   podpis osoby przyjmującej próbkę

· wypełniać drukowanymi literami właściwe zaznaczyć

· „Wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania wymieniona metodą”

· dotyczy badania w kierunku pałeczek rodzaju Salmonella/Shigella
PL-01/IR-01/MLM/HP/F-08 z dnia 2016-12-20 strona 1/stron 
załącznik nr 5 

          









do umowy

OPINIA SŁUŻBOWO-LEKARSKA

……………………………………………………………………………..

(stopień, imię i  nazwisko, imię ojca, data urodzenia)

Pełni zawodową służbę wojskową od:

Ostatnio zajmowane stanowisko służbowe:

Podczas pełnienia służby wojskowej:

-
doznał/a obrażeń ciała:

……………………………………………………………………...………………………..…

………………………………………………………………………......................................

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

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

-
był/a hospitalizowany/a:

………………………………………………………………………………………..…………

………………………………………………………………………………………..…………

…………………………………………………………………………………..………………

…..………………………………………………………………………………..……………..

-
stawał/a na komisji lekarskiej:

…………………………………………………………………………..………………………

…………………………………………………………………………..………………………

…………………………………………………………………………..………………………

……………………………………………………………………….………………………….

Powyższą opinię, sporządzoną na podstawie wywiadu i dokumentacji, wydaje się w celu przedłożenia w TWKL, RWKL*.

Lekarz jednostki

…………………………………….

Bydgoszcz, dnia ……………………………

*- niepotrzebne skreślić

załącznik nr 6 
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załącznik nr 9

do umowy

KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH W CELU ZWIĄZANYM Z POSTĘPOWANIEM O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO POWYŻEJ 30 000 EURO

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej „RODO”, informuję, że: 

· administratorem Pana/Pani danych osobowych jest 11 Wojskowy Oddział Gospodarczy 
w Bydgoszczy, ul. Gdańska 147;

· kontakt z inspektorem ochrony danych osobowych w 11 Wojskowym Oddziale Gospodarczym jest możliwy pod nr tel. 601 360 075, 261 414 012 lub mailowo na adres 11wog.iodo@ron.int.pl;
· Pana/Pani dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO 
w celu związanym z postępowaniem o udzielenie zamówienia publicznego  - USŁUGI MEDYCZNE Z ZAKRESU MEDYCYNY PRACY prowadzonym na podstawie przepisów Ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamówień publicznych (tekst jedn. Dz. U. 
z 2019r., poz.1843, Rozdział 6 art.138o), zwanej dalej ustawą oraz Regulaminu udzielania zamówień publicznych na dostawy, usługi i  roboty budowlane  
w 11 Wojskowym Oddziale Gospodarczym, w postępowaniu na usługi społeczne – 
nr sprawy: ………………………………………………..
· odbiorcami Pana/Pani danych osobowych będą osoby lub podmioty, którym udostępniona zostanie dokumentacja postępowania w oparciu o art. 8 oraz art. 96 ust. 3 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1843), dalej „ustawa Pzp”;  
· obowiązek podanie przez Pana/Pani danych osobowych bezpośrednio Pana/Pani dotyczących jest wymogiem ustawowym określonym w przepisach ustawy Pzp, związanym z udziałem w postepowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, konsekwencje niepodanie określonych danych wynikają z ustawy Pzp;

· Pana/Pani dane osobowe będą przechowywane, zgodnie z art. 97 ust. 1 ustawy Pzp, przez okres 4 lat od dnia zakończenia postępowania o udzielenie zamówienia, a jeżeli czas trwania umowy przekracza 4 lata, okres przechowywania obejmuje cały czas trwania umowy;

· w stosownych sytuacjach Pana/Pani dane osobowe będą przechowywane do czasu niezbędnego do archiwizacji – zgodnie z obowiązującymi przepisami lub do czasu zakończenia trwałości projektu;

· obowiązek podania przez Pana/Panią danych osobowych bezpośrednio Pana/Pani dotyczących jest wymogiem ustawowym określonym w przepisach ustawy Pzp, związanym z udziałem w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego; konsekwencje niepodania określonych danych wynikają z ustawy Pzp;  
· w odniesieniu do Pana/Pani danych osobowych decyzje nie będą podejmowane 
w sposób zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;
· posiada Pan/Pani:
· na podstawie art. 15 RODO prawo dostępu do danych osobowych Pana/Pani dotyczących;
· na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pana/Pani danych osobowych;

· na podstawie art. 18 RODO prawo żądania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa 
w art. 18 ust. 2 RODO ;  

· prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pana/Pani, że przetwarzanie danych osobowych Pana/Pani dotyczących narusza przepisy RODO;
· nie przysługuje Panu/Pani:
· w związku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunięcia danych osobowych;
· prawo do przenoszenia danych osobowych, o którym mowa w art. 20 RODO;
· na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyż podstawą prawną przetwarzania Pana/Pani danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO. 

