



Załącznik Nr 2 do Zarządzenia Nr 36/2019
Dyrektora Centrum Onkologii - Instytutu 
im. Marii Skłodowskiej - Curie 
z dnia 29 maja 2019 r.

WNIOSEK

O URUCHOMIENIE PROCEDURY
UDZIELENIA ZAMÓWIENIA NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE
znak/Nr:...................................................................
SEKCJA A:
I. WNIOSKODAWCA:

1. Jednostka organizacyjna wnioskująca o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Rodzaj i zakres świadczeń zdrowotnych: ………………………………………………………………………………….…
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
3. Uzasadnienie zamówienia (np. pozytywne skutki finansowe/ wzrost przychodów itp.):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

4. Realizacja świadczeń zdrowotnych:
     □   w CO-I        □    poza CO-I
5. Źródło finansowania (zaznaczyć właściwe):
     □    NFZ            □    inne (podać): …………………………………………………………….…………………………………..…..
SEKCJA B:
II. ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE – OSOBY FIZYCZNE
1. Świadczenia wykonywane przez: lekarza /pielęgniarkę/ fizjoterapeutę/technika/inny:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…..

2. Planowany czas trwania umowy: …...............................................................................................

3. Jednostka rozliczania wykonywanych świadczeń zdrowotnych (np. ryczałt miesięczny, liczba pacjentów/ liczba procedur/ stawka godzinowa/ inny): ……………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4. Liczba zamawianych jednostek świadczeń zdrowotnych: ………......................................................
5. Proponowana jednostkowa stawka wynagrodzenia: ……………………………………………………….….. PLN 

Uzasadnienie:.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................
6. Łączna  szacunkowa wartość zamówienia za cały okres realizacji zamówienia: ................................................................................................................................................. PLN

7. Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej za nadzór nad wykonaniem i rozliczeniem umowy:

..................................................................... nr tel./e-mail…..………………..../....................................
8. Uwagi i dodatkowe wymagania dotyczące zamówienia (np. kwalifikacje zawodowe, wymagane dokumenty itp.): .……........................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Data: .............................                  ....................................................................................................................




                Podpis i pieczątka Kierownika jednostki organizacyjnej CO-I/ Wnioskodawcy
SEKCJA C:
III. ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE - PODMIOTY ZEWNĘTRZNE
1. Rodzaj świadczeń zdrowotnych (np. badania MR, CT, laboratoryjne itp.): .......................................................................................................................................................
2. Planowany czas trwania umowy: ................................................................................................

3. Jednostka rozliczania wykonywanych świadczeń zdrowotnych: (np. liczba pacjentów/ liczba procedur/inny): …………………………………………………….…………………….………….……..................................
4. Liczba zamawianych jednostek świadczeń zdrowotnych: ............................................................

5. Łączna szacunkowa wartość zamówienia za cały okres realizacji zamówienia: .................................................................................................................................................. PLN

6. Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej za nadzór nad wykonaniem i rozliczeniem umowy: ............................................................... nr tel./e-mail ......................./…….....................................
7. Uwagi i dodatkowe wymagania dotyczące zamówienia (np. wymagania sprzętowe, lokalowe, kadrowe, wymagane dokumenty, wymagania w zakresie systemów informatycznych itp.): ........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Data: .............................                  ....................................................................................................................




                Podpis i pieczątka Kierownika jednostki organizacyjnej CO-I/ Wnioskodawcy
    .......................................................................                               ……………………………………………….……….…………….

    Data, podpis i pieczątka Zastępcy Dyrektora                                     Data, podpis i pieczątka Głównego Księgowego

    odpowiedzialnego za dany pion organizacyjny

Tryb postępowania:   


w trybie Konkursu art. 26 uodzl. (zamówienie powyżej równowartości 30.000 €)


poza Konkursem art. 26 ust. 4a uodzl. (zamówienie poniżej równowartości 30 tys. €)

Data: ................................

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






                Podpis i pieczątka Kierownika Działu Kadr/





                Kierownika Działu Zamówień Publicznych i Zaopatrzenia

Z a t w i e r d z a m:

Data:  ________________                                         ____________________________________________
                                                                                        Podpis i pieczątka Zastępcy Dyrektora ds. Zarządzania
UWAGA!

WNIOSEK MUSI BYĆ WYDRUKOWANY DWUSTRONNIE

W PRZYPADKU KONIECZNOŚCI ROZBUDOWANIA UZASADNIENIA WNIOSKU 
LUB JEGO DANYCH NALEŻY DO WNIOSKU ZAŁĄCZYĆ DODATKOWY DOKUMENT W POSTACI ZAŁĄCZNIKA

WNIOSEK NALEŻY ZŁOŻYĆ W:

DZIALE KADR – dla osób fizycznych (lekarz, pielęgniarka, fizjoterapeuta itd.)
DZIALE ZAMÓWIEŃ PUBLICZNYCH I ZAOPATRZENIA – dla podmiotów
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