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MODYFIKACJA

Konkurs na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie poloznictwa w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Swietochlowicach sp. z 0. 0. dla os6b fizycznych z dnia 03.11.2017 r. po modyfikacji

Zmian dokonano w nastepujacych zapisach:

1. Rozdziat I1I b) ust.6 regulaminu konkursu ofert. otrzymuje brzmienie:

,0. Przyjmujacy zamoéwienie przyjmuje obowigzek znajomosci i stosowania obowigzujacych
standardow akredytacyjnych Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia (CMJ).

2. W Regulaminie konkursu ofert zatagcznik nr 7 ,,wzo6r umowy” §10 po ust. 6 dodaje si¢ ust 7. o
nastepujacym brzmieniu:

,» 7. Przerwa w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych moze nastapi¢ wylacznie po uzyskaniu zgody
przez osobe zastepujaca przyjmujacego zamowienie, zgodnie z zatacznikiem 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 zamdwienie przyjmuje obowigzek
zaopatrzenia si¢ na wlasny koszt w odziez potrzebng do realizacji przyjetego zamowienia zgodnie
ze wzorem odziezy ochronnej obowigzujacym w zaktadzie udzielajacego zamowienia. 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 niniejszej umowy, przyjmujacy zamowienie przyjmuje obowigzek
znajomosci standardow akredytacyjnych Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
(CM)).

5. W Regulaminie konkursu zatgcznik nr 7 ,,Wzo6r umowy’” dodaje si¢ zalacznik nr 3 o nastgpujacym
brzmieniu:
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Zafacznik nr 3 do umowy................
Swigtochtowice, dnia..........cccecevverveeiiennnnne.
(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
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