Formularze
Przetarg nieograniczony, którego wartość jest równa lub przekracza progi unijne, na zadanie pod nazwą:
„Kompleksowe usługi pralnicze dla potrzeb Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego 
im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie”

Załącznik nr 2.1 
SPIS BIELIZNY PRZEKAZANEJ DO PRANIA I ODEBRANEJ OD WYKONAWCY
KOMÓRKA ORGANIZACYJNA……………………………………………………………..............................
	Lp.
	Rodzaj bielizny
	Przekazanopranie brudne dnia 
………….
	Przyjęto pranie czyste 
dnia
………….
	Bielizna 
do naprawy
	Zwrot 
po naprawie dnia
………..
	Bielizna przeznaczona do kasacji

	Ilość sztuk

	1
	Poszwy
	
	
	
	
	

	2
	Prześcieradła
	
	
	
	
	

	3
	Poszewki
	
	
	
	
	

	4
	Bluzy piżamowe
	
	
	
	
	

	5
	Spodnie piżamowe
	
	
	
	
	

	6
	Koszule nocne
	
	
	
	
	

	7
	Śpioszki niemowlęce, kaftaniki
	
	
	
	
	

	8
	Membrany na poduszki i materace
	
	
	
	
	

	9
	Serwetki 
	
	
	
	
	

	10
	Bluzki
	
	
	
	
	

	11
	Koszulki
	
	
	
	
	

	12
	Spodnie dresowe
	
	
	
	
	

	13
	Bluzy dresowe
	
	
	
	
	

	14
	Swetry
	
	
	
	
	

	15
	Majtki
	
	
	
	
	

	16
	Skarpety
	
	
	
	
	

	17
	Ręczniki
	
	
	
	
	

	18
	Ściereczki
	
	
	
	
	

	19
	Podkład biały
	
	
	
	
	

	20
	Podkład niebieski
	
	
	
	
	

	21
	Krążki pod pięty
	
	
	
	
	

	22
	Kotary
	
	
	
	
	

	23
	mopy
	
	
	
	
	

	24
	Ścierki do sprzatania (niebieskie żołte czerwone ,zielone)
	
	
	
	
	

	25
	Inne
	
	
	
	
	

	* Wymagania dotyczące charakterystyki  prania np. pranie w niskiej temperaturze


Kg…………………………
(wypełnia wykonawca)
	Potwierdzenie przekazania brudnego prania
	Potwierdzenie odbioru czystego prania

	……………………………
Zdający(czytelny podpis)
	………………………….
Zdający(czytelny podpis)

	…………………………….
Odbierający(czytelny podpis)
	………………………….
Odbierający(czytelny podpis)


Załącznik nr 2.2
SPIS KOCÓW, PODUSZEK PRZEKAZANYCH DO PRANIA I ODEBRANYCH                                   OD WYKONAWCY
KOMÓRKA ORGANIZACYJNA……………………………………………………………..............................
	Lp.
	Rodzaj bielizny
	Przekazanopranie brudne dnia 
………….
	Przyjęto pranie czyste 
dnia
………….
	Bielizna 
do naprawy
	Zwrot 
po naprawie dnia
………..
	Bielizna przeznaczona do kasacji

	Ilość sztuk

	1
	Poduszki typu Jasiek

	
	
	
	
	

	2
	Poduszki

	
	
	
	
	

	3
	Koce

	
	
	
	
	

	* Wymagania dotyczące charakterystyki  prania np. pranie w niskiej temperaturze


Kg…………………………
(wypełnia wykonawca)
	Potwierdzenie przekazania brudnego prania
	Potwierdzenie odbioru czystego prania

	……………………………
Zdający(czytelny podpis)
	………………………….
Zdający(czytelny podpis)

	…………………………….
Odbierający(czytelny podpis)
	………………………….
Odbierający(czytelny podpis)


                                                                                                                                   Załącznik nr 2.3
SPIS ODZIEŻY ROBOCZEJ ODDANEJ DO PRANIA I ODEBRANEJ OD WYKONAWCY
Komorka organizacyjna …………………………………………………………………………….................................................................................
	Imię i Nazwisko
	Przekazano odzież brudną dnia ...............................................

	Przyjęto odzież czystą  dnia
………………
	\Odzież robocza przekazana do naprawy
	Zwrot po naprawie 
dnia
………………

	
	fartuch
	marynarka
	spodnie
	spódnica
	sukienka
	koszulka
	bluza polar
	kurtka
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	*wymagania dotyczące charakterystyki prania np. w niskiej temperaturze



	Potwierdzenie przekazania brudnego prania
	Potwierdzenie odbioru czystego prania

	……………………………
Zdający(czytelny podpis)
	………………………….
Zdający(czytelny podpis)

	…………………………….
Odbierający(czytelny podpis)
	………………………….
Odbierający(czytelny podpis)


Załącznik nr 2.4 
MIESIĘCZNE ZESTAWIENIE ODBIORU CZYSTEJ BIELIZNY  Z PRALNI
KOMÓRKA ORGANIZACYJNA…………………………………………………………….................
MIESIĄC………………………………………………………………………
	Dzień
	Ilość kg
	Ilość w naprawie
	Zwroty
	Podpis przekazującego
	Podpis odbierającego

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	

	31
	
	
	
	
	


Razem (kg) ……………………………
	..........................................................................
Podpis wykonawcy uslugi 
	....................................................………………………….
Czytelny podpis Odbiorcy usługi


Załącznik nr 2.5 
PROTOKÓŁ  REKLAMACJI USŁUG  PRALNICZYCH ZGŁOSZONYCH PRZEZ WOJEWÓDZKI  SZPITAL ZESPOLONY IM. DR. ROMANA OSTRZYCKIEGO                           W KONINIE 
	Data zgłoszenia reklamacji
	

	Nazwa i adres podmiotu świadczącego usługi pralnicze 
	

	Nazwa komórki organizacyjnej
Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. R. Ostrzyckiego w Koninie
	

	Data otrzymania przez Wojewódzki Szpital Zespolony im. dr. R.Ostrzyckiego w Koninie bielizny, której dotyczy reklamacja
	

	Rodzaj reklamacji 
(właściwe zaznaczyć x)

	 Reklamacja jakościowa
 Reklamacja ilościowa
 Inne (np. zwłoka w świadczeniu usługi)


	Określenie przedmiotu reklamacji/ilości bielizny oddanej do reklamacji z uzasadnieniem reklamacji   

	

	Żądanie reklamującego usługi pralnicze (np. ponowne upranie)

	

	podpis i pieczątka kierownika komórki organizacyjnej / pielęgniarki/położnej oddziałowej 
	podpis i pieczątka dyrektora
lub osoby upoważnionej



