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SMKOPERNIK WNIOSEK — ZAMOWIENIE NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Zatacznik nr 1 do Zarzgdzenia nr 16/2020

Zataczamy A lub B jezeli dotyczy

Al .Zakres zamowienia - zapotrzebowanie osobowe:
M Usluga ]  Usluga MDA
lekarska pielegniarska =y

2.Kto dotychezas zabezpieczal usluge i w jakim wymiarze czasu pracy/nowa ustuga-
zasadnos$¢é: Obowigzki starszego asystenta petnita dr M.Karczewska, ktora przeszia na
emeryture. Obowigzki kierownika oddziatu pehil dr A.Dukowicz, ktory takze przeszedt na
emeryture. Na stanowisko kierownika powotano dr B.Misiewicz pracujaca dotychczas jako
starszy asystent na oddziale. Aby zabezpieczy¢ prawidlowa, ciagla prace Oddziatu i Poradni
niezbednych jest dwoch lekarzy.

3. Wymagania pozadane, ktére winien spelniaé przyjmujacy zaméwienie:

Lekarz powinien posiada¢ specjalizacj¢ z medycyny paliatywnej lub by¢ w trakcie takiej
specjalizacji.

4.Zapotrzebowana ilo$¢ ustug/godzin w miesigcu:
- dni powszednie w godzinach ordynacji .- liczba godzin 8.00-14.00

- dyzur w dni powszednie — liczba dyzuréw: 3-4
- dyzur w dni wolne od pracy — liczba dyzurow 1-2
Poradnia: ilo$¢ dni w tygodniu. 2 .liczba godzin..10

S. Sposob finansowania — proponowana stawka:

- stawka za godzing w ramach ordynacji:........cccoieeiieniieiiieniieerinaeesssesssesseeesreesseesssens zt

- stawka za godzing ushugi w ranach dyzuru (dni powszednie)..........cocoeeirerirenieverieennn. zt

- stawka za godzing ustugi w ranach dyzuru (dni wolne od pracy)‘; ................................. zt
Poradnia: stawka za porade................. zl stawka za pkt rozliczeniowy z NFZ........c.ocevuisenninss zt

Jak stawka starszego asystenta pracujgcego w Oddziale.

6. Obowigzek dolaczenia dodatkowej dokumentacji przez podwykonawcg:
(certyfikacje, specjalizacje, doswiadczenie zawodowe) CV, dokumenty potwierdzajace
posiadane specjalizacje lub otwarcie specjalizacji

WOJEWODZKIE WIELGSPECJALISTYCZNE

CENTRUM ONKCLOGH | TRAUMATOLOGH
im. M. Kopernika w todzi

93-513 £6d2, ul. Pabianicka 62 o AR TR
Qérodek Onkologii i Hematologii w Lodzi Z-CA Hulissde CHNE IR Sl
ODDZIAE MEDYCYNY PALIATYWNEJ Oddziaty Medycyny Paliatywnej
10-4373-01-5182 2) L Nawea'
tel. 42 689 54 81, fax 42 689 54 82 YA Cy
B0 lek. med. Bozena Mistewicz

051/110043/15/010/22N

obowigzuje od dnia 5.02.2020 r.



WNIOSEK - ZAMOWIENIE NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia 16/2020

Bl.Zakres zamowienia procedury diagnostyczne:

] Diagnostyka ] Diagnostyka
laboratoryjna obrazowa

¢

Wi~

2.Kto dotychczas zabezpieczal usluge/nowa usluga - zasadno

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

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

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

4. szczegdlowy wykaz S§wiadczen: (wg zapotrzebowania zalgczonego do wniosku)

Maksymalny
; ! Szacunkowa .
I Nazwa $wiadczenia o itogE Proponowana cena czas Czas wykon_anla
s zdrowotnego ] : jednostkowa (PLN)| wykonania badania cito
$wiadczen :
badania
5. Usluga dla pacjentow: -
U leczonych w warunkach stacjonarnych
[] leczonych w warunkach ambulatoryjnych
Pieczatka komdrki organizacyjnej Pieczatka i podpis wnioskodawcy

WLASCIWY MERYTORYCZNIE DYREKTOR P1ONU

(ocena celowosci zakupu )

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

[] NIE WYRAZAM ZGODY NA WSZCZECIE PROCEDURY
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Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia 16/2020

SWEKO PRZEKAZANE DO ARKCEPTACTT WIDNITE .o consssssssinssss iossmsessssssssssiormrir it
Przewodniczgcy Zespolu/ podpis

WLASCIWY MERYTORYCZNIE DYREKTOR P1ONU

data i podpis

Z-CA DYREKTORA DS. EKONOMICZNO — FINANOSWYCH

KwoTA ZAMOWIENIA WSKAZANA W SWKO MIESCI SIE/ NIE MIESCI SIE
W ZAKRESIE SRODKOW PRZYZNANYCH W PLANIE FINANSOWYM NA ROK ovvvivivnneiiriniiinnsiennnsenens

" data i podpis

DYREKTOR SZPITALA

WYRAZAM ZGODE NA WSZCZECIE PROCEDURY KONKURSOWEJ W TRYBIE ART. 26 UST. 4

NIE WYRAZAM ZGODY NA WSZCZECIE PROCEDURY

" data i podpis

Rejestracia Wniosku

S rf
Dzial Organizacyjno - Prawny................. % / T(/C VA gjz (0[21 H’m

data Rejestracji /podpis

Prrzewodniczgoy Zespoll coumnnmimmmmmssmrmmamsgsarig
data i podpis
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