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MODYFIKACJA

Konkurs na udzielanie éwiadczeﬁ zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa operacyjnego w Zespole
Opieki Zdrowotnej w Swietochlowicach sp. z 0. 0. dla osob fizycznych z dnia 03.11.2017 r. po
modyfikacji

Zmian dokonano w nastepujacych zapisach:

1. Rozdziat III b) ust.6 regulaminu konkursu ofert. otrzymuje brzmienie:

,0. Przyjmujacy zamoéwienie przyjmuje obowiazek znajomosci 1 stosowania obowigzujacych
standardow akredytacyjnych Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (CMJ).

2. W Regulaminie konkursu ofert zatagcznik nr 7 ,,wzor umowy” §10 po ust. 6 dodaje si¢ ust 7. o
nastgpujagcym brzmieniu:

» 1. Przerwa w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych moze nastapi¢ wytacznie po uzyskaniu zgody
przez osobg zast¢pujaca przyjmujacego zamowienie, zgodnie z zatgcznikiem nr. 3 do niniejszej
umowy.”

3. Regulamin konkursu ofert zatacznik nr 7 ,,wzor umowy” §12 ust.5 otrzymuje brzmienie:

»J. Poprzez podpisanie niniejszej umowy, przyjmujacy zamoéwienie przyjmuje obowigzek
zaopatrzenia si¢ na wtasny koszt w odziez potrzebna do realizacji przyj¢tego zamowienia zgodnie
ze wzorem odziezy ochronnej obowigzujacym w zaktadzie udzielajagcego zamodwienia. Nie
dotyczy to odziezy i obuwia wymaganego na Sali operacyjne;j”.

4. Regulamin konkursu ofert zatacznik nr 7 ,,wzor umowy” §12 ust.6 otrzymuje brzmienie:
,»0.Poprzez podpisanie niniejsze] umowy, przyjmujacy zamowienie przyjmuje obowigzek
znajomosci standardow akredytacyjnych Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
(CM)).

5. W Regulaminie konkursu zalacznik nr 7 ,,Wzér umowy” dodaje si¢ zalacznik nr 3 o nastepujacym
brzmieniu:

Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. z o.0.

1SO 9001:2008

Tres,

ul. Chorzowska 38 Swistochtdgice

41-605 Swietochtowice Sad Rejonowy Katowice- Nr NIP: 627-16-69-770 ) :
tel. 32/24550 41 do 5 Wschdéd REGON: 000311450 Szpital .
tel./fax: 32/245 34 40 Wydziat VIl Gospodarczy KRS Wysokos$¢ kapitatu zaktadowego: bez bolu

Nr KRS: 0000426290 33 720 000,00
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Zafacznik nr 3 do umowy..................
Swigtochtowice, dNia..........ceovevveiencreiinnnn
(imie i nazwisko osoby) (komorka organizacyjna)
(petniona funkcja)
WNIOSEK*

O UDZIELENIE ZGODY NA PRZERWE W UDZIELANIU SWIADCZEN

Prosze¢ o wyrazenie zgody na udzielenie przerwy w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych

(akceptacja Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa)

(akceptacja bezposredniego przetoZonego)

Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgOdy ™™ ..........coooviiiiiiiiiiiieeiee e e
(podpis Zarzgdu)

* dotyczy osob zatrudnionych w ramach umow cywilno-prawnych
** niepotrzebne skreslic

Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach Sp. z o.0.
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