
                                                    UMOWA 
 

o świadczenie usług medycznych 
 

                          zawarta  w dniu  …............................   
 

Pomiędzy: 
 
ZAKŁADEM OPIEKI ZDROWOTNEJ w WOJKOWICACH 
Regon: 276268409, NIP: 625-20-40-657 
42-580 Wojkowice ul. PCK 1, 
reprezentowanym przez: 
Kierownika Zakładu Jerzego Podleżyńskiego,   
zwanym w dalszej treści umowy Zleceniobiorcą, 
a 
.............................................................................................................................    
Regon:                    , NIP: 
adres: …..............................................................................................................
. 
reprezentowanym przez: 
….........................................................................................................................
. 
zwanym w dalszej treści umowy  Zleceniodawcą. 
 
                                                           § 1. 
 
Zleceniobiorca zobowiązuje się do wykonania badań lekarskich okresowych, 
wstępnych i kontrolnych lub innych o podobnym charakterze na podstawie 
pisemnego zlecenia Zleceniodawcy w terminach określonych zleceniem. 
Niniejszą  umową  objęte  są  osoby  będące pracownikami Usługodawcy. 
                                                         

§ 2. 
 
Zleceniodawca zobowiązuje się do regulowania należności za wykonane usługi 
w ciągu 14 dni od daty wystawienia faktury VAT. Strony ustalają kwoty brutto za 
poszczególne badania jednego pracownika zgodnie                           z załącznikiem 
nr 1 do niniejszej  umowy. 
                                                        

 § 3. 
 
Płatność za wykonane usługi  należy dokonywać gotówką w siedzibie (kasie)  
Zleceniobiorcy lub na konto Bank Śląski Odział Czeladź,  numer  rachunku:  46 
1050 1269 1000 0022 1400 5544. 
                                                       
 

  § 4. 
 



W przypadku opóźnienia płatności zleceniobiorca naliczać będzie ustawowe 
odsetki. 
                                                        
                                                          § 5. 
 
Niniejsza umowa zostaje zawarta na okres od dnia …......................................  
Umowa zostaje zawarta na czas nieokreślony. 
 

§ 6. 
 

Każda ze stron może wypowiedzieć  umowę z zachowaniem miesięcznego 
okresem wypowiedzenia, dokonanym na piśmie. 
                                                               
                                                           § 7. 
 
Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem 
nieważności.                               

§ 8. 
 

W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie zastosowanie mają 
przepisy KC i inne obowiązujące w tym zakresie przepisy. 
                                                        
                                                            § 9. 
 
Umowa została sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po 
jednym dla każdej ze stron. 
 
 
 
 
 Zleceniodawca:                                                           Zleceniobiorca: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Cennik usług medycyny pracy na dzień 01 marca 2024r. 

nazwa badania cena w zł. 

badanie wstępne, okresowe, kontrolne lub  wpis do książeczki (sanepid) 90,00 

badanie specjalisty 90,00 

morfologia, mocz, OB. 36,00 

RTG klatki piersiowej PA 60,00 

EKG 40,00 

spirometria 40,00 

Audiogram – badanie bezpłatne 00,00 

Perymetria – 2 gałki 60,00 

Hbs 20,00 

Cukier 10,00 

Cholesterol, HDL, LDL, TG 45,00 

Cholesterol całkowity 9,00 

HDL 11,00 

LDL 15,00 

TG 10,00 

Kreatynina 9,00 

Alat 9,00 

Aspat 10,00 

OB 10,00 

Mocz 12,00 

Morfologia 14,00 

badanie psychologiczne kierowców (podwykonawca Będzin) 45,00 

 
Pozostałe badania zgodnie z cennikiem Laboratorium. 


