GDANSK....verrrerrnnn.
UMOWA ZLECENIE Nr ......./GPPC/19

Zawarta W dniu eeeeeeeeeen.. pomiedzy GDANSKI OSRODEK PROMOCJI ZDROWIA
80-397 GDANSK, ul. KOLOBRZESKA 61

Nazwisko:

Pierwsze imie: Drugie imie:
Imie ojca: Imie matki:
Mieisce ur.: Data ur.:
PESEL: lub NIP:

Miejsce zamieszkania:

zwanym dalej Zleceniobiorca.

§1
Zleceniobiorca zobowigzuje sie na zlecenie Zleceniodawcy do:

PEENIENIA FUNKCJI KOORDYNATORA PROJEKTU GPPC.

§2
Zleceniobiorca bedzie wykonywat zlecenie w okresie od 2019.07.01 do 2023.09.30

§3
Zleceniobiorcy za wykonanie czynnosci okreslonych w §1 przystuguje wynagrodzenie w wysokosci
............................. zt stownie ztotych .......uu........ ../100 brutto tacznie ze sktadkami pracodawcy.

§4

Wynagrodzenie ptatne bedzie w ciggu 14 dni po przedstawieniu rachunku przez Zleceniobiorce, po
dokonaniu stosownych potracen.
§5
Zmiany umowy dla swojej waznosci wymagajg formy pisemne;.
§6
W sprawach nieuregulowanych umowg zastosowanie majg przepisy kodeksu cywilnego.
§7

Umowe spisano w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.



§8

Inne postanowienia umowy.

Po zakonczonym miesigcu Zleceniobiorca dostarczy Zleceniodawcy ewidencje przepracowanych godzin

w danym miesigcu. Zleceniobiorca zobowigzuje sie do wykonywania nastepujgcych zadan:

zarzadzanie realizacjg projektu, obejmujgce monitorowanie wskaznikow i miernikéw
oraz rzeczowego i finansowego stanu realizacji projektu,

dbanie o zgodnos¢ realizowanych dziatan z zapisami umowy o dofinansowanie projektu,
reprezentowanie Beneficjenta i wspdtpraca z Instytucjg Zarzadzajacg i Posredniczacg,
definiowanie i delegowanie zadan cztonkom zespotu projektowego,

nadzér nad realizacjg zadania realizowanego przez Partnera,

nadzér nad realizacjg wykonania umowy przez Wykonawce interwencji zdrowotne] we
wspotpracy z Konsultantem ds. RPPZ,

monitorowanie,  sprawozdawczo$¢, ewaluacja przedsiewziecia -  opracowywanie
i prezentowanie raportow i sprawozdan z realizacji projektu dla Instytucji Posredniczacej (IP)
i Instytucji Zarzadzajacej (1Z) oraz Departamentu Zdrowia (realizacja RPPZ),

zatwierdzanie propozycji zmian w projekcie i ich uzgadnianie z IP/IZ,

uczestniczenie jako przedstawiciel Beneficjenta w kontrolach projektu prowadzonych przez

instytucje zewnetrzne.

podpis zleceniodawcy podpis zleceniobiorcy



Oswiadczenie

a) jestem/nie jestem* zatrudniony na podstawie umowy o prace/innego tytutu®..........cc.cocovevevevecvenennne.
W ettt ettt ettt ettt ettt ettt aeertere e (podac jakiego)
(nazwa zaktadu pracy)

b) moja podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenie spoteczne z tytutu stosunku pracy wynosi co najmniej
minimalne wynagrodzenie/jest nizsza od minimalnego wynagrodzenia*.

c) jestem studentem UCzelNi.......cccoevveviiicvieiiceceecceee, nrlegitymacji........cccccevenenn.
d) wnosze/nie wnosze* o objecie mnie na zasadach dobrowolnosci ubezpieczeniem chorobowym.

e) wnosze/nie wnosze* o objecie mnie na zasadach dobrowolnosci ubezpieczeniem emerytalnym, rentowym,
chorobowym.

f) mam/nie mam* ustalonego prawa do emerytury/renty* Nr.........cccccoeeeeeeeveveeeeceeeeeeennn,
g) posiadam/nie posiadam* stopien NiepetnOSPrawnNOSCi.........covovveveiceceeeeeeeeceee e

(podac jaki)

Zobowigzuje sie powiadomi¢ o zmianach majgcych wptyw na ubezpieczenie spoteczne.

* - Niepotrzebne

data i podpis zleceniobiorcy



