Chmura Wersja 1.21
dla zdrowia

ZAMOWIENIE USLUGIH
NR kod_klienta/rrrr-mm-dd/nr_kolejny
Do Krajowego Operatora Chmury Medycznej (dalej KOChM)

Czy Zaméwienie Zmieniajgce? L] Nr zmienianego Zamowienia: kod_klienta/rrrr-mm-dad/nr_kolejny 2

Niniejszym, dziatajgc w imieniu:

KLIENT/PLATNIK

Nazwa:

Data wypetnienia Zamdwienia:
Imie i nazwisko osoby
reprezentujace;j:

Adres:

e-mail, tel./faks:

NIP:

Adres e-mail do przesytania przez
KOChM informacji o fakturach:

w oparciu o ,,Regulamin Swiadczenia Ustug” KOChM zamawiam nastepujgce Ustugi KOChM:

PRZEDMIOT ZAMOWIENIA -Ustuga KOChM llos¢ Cena Wartos¢ |Podatek| Wartos¢é
PRZEDMIOT ZAMOWIENIA -Pakiet netto [PLN] netto VAT brutto
Nazwa zamawianej Ustugi 3
Nazwa zamawianego Pakietu

23%

Ustugi $wiadczone beda na zasadach okreélonych w ,Regulaminie Swiadczenia Ustug” KOChM, z
nastepujacymi dodatkowymi ustaleniami:

WARUNKI SWIADCZENIA UStUGI

do 3 Dni Roboczych od uiszczenia Optaty za pierwszy Okres
Rozliczeniowy, lecz nie wczesniej niz w Dniu Roboczym
nastepujgcym po dniu terminu ptatnosci za pierwszy Okres
Rozliczeniowy, okreslonym ponizej.

Dzien rozpoczecia $wiadczenia Ustugi*:

Okres obowigzywania Zamoéwienia
(okres $wiadczenia Ustugi)’: <liczba miesigcy>

(liczba miesiecy > 12)

Wysokos¢ Optaty za pierwszy Okres
Rozliczeniowy (w tym Optata <kwota> PLN (netto + 23% VAT)
Inicjalna):

! Informacje (Numer Zamowienia, dane Koordynatora KOChM) nadaje sprzedawca.

2 Wypetnié tylko w przypadku Zamoéwienia Zmieniajacego.

3 W przypadku Zamdwienia Zmieniajgcego wartos¢ musi by¢ taka sama jak w zmienianym Zamowieniu.

4 Dzien rozpoczecia $wiadczenia Ustugi stanowi dzien rozpoczecia pierwszego Okresu Rozliczeniowego. W przypadku Zamdwienia Zmieniajgcego dzien
rozpoczecia $wiadczenia Ustugi stanowi dzien rozpoczecia $wiadczenia Ustugi w zmienionym Pakiecie (nie dochodzi do zmiany dnia rozpoczecia Okresu
Rozliczeniowego).

5 W przypadku Zamowienia Zmieniajgcego pole powinno pozosta¢ puste — obowigzuje okres obowigzywania Zamdwienia okre$lony zgodnie z
pierwotnym Zamowieniem.
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Wysokos¢ Optat za Ustugi w kolejnych
Okresach Rozliczeniowych <kwota> PLN (netto + 23% VAT)
(miesiecznych):

PLATNOSCI

Termin ptatnosci za pierwszy Okres
Rozliczeniowy:

Z gory: <data>

Terminy ptatnosci za kolejne Z gory: 7 dni przed rozpoczeciem kolejnego miesigca Swiadczenia
Okresy Rozliczeniowe: Ustug (przed rozpoczeciem kolejnego Okresu Rozliczeniowego)
KOORDYNATORZY STRON

Imie i nazwisko: [...]
Koordynator Klienta: Adres e-mail: [...]
Numer telefonu: [...]
Imie i nazwisko: [...]
Koordynator KOChMm™: Adres e-mail: [...]
Numer telefonu: [...]

Jednoczesnie oswiadczam, ze:
- jestem osobg umocowang do ztozenia niniejszego Zamdwienia w imieniu Klienta,

- akceptuje w imieniu Klienta Regulamin Swiadczenia Ustug KOChM, ktérego aktualna wersja dostepna jest
pod adresem: https://chmuradlazdrowia.pl/informacje-prawne/,

- potwierdzam, ze z chwilg zawarcia niniejszego Zamdwienia Klient — jako administrator lub podmiot
przetwarzajgcy w rozumieniu art. 4 RODO (tj. rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz.Urz. UE L 119, s. 1)), — zgodnie z art. 28 RODO powierza przetwarzanie danych
osobowych, w celu korzystania z Ustug objetych niniejszym Zamdwieniem, na warunkach i w zakresie
okreélonych w Regulaminie Swiadczenia Ustug KOChM, w tym w Umowie powierzenia przetwarzania danych
stanowigcej zatgcznik do Regulaminu Swiadczenia Ustug KOChM.

Miejscowos¢, data Podpis i pieczatka® osoby upowaznionej do
reprezentowania Klienta

Podpis i pieczatka’ osoby upowaznionej do
reprezentowania KOChM

6 Podpis i pieczatka dla dokumentéw podpisywanych w formie pisemnej.
7 Podpis i pieczatka dla dokumentéw podpisywanych w formie pisemnej.
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