UMOWA Nr 02-00-00779-17-17/17-22/B0017/SPO
O UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ

- SWIADCZENIA PIELEGNACYJNE | OPIEKUNCZE W RAMACH OPIEKI
DLUGOTERMINOWEJ

b L GESRERTRUS S e St o o b iE S . Sl SRR roku, pomiedzy:

Narodowym Funduszem Zdrowia — Kujawsko-Pomorskim Oddziatem Wojewodzkim w
Bydgoszczy z siedziba: 85-071 BYDGOSZCZ ul. AL. MICKIEWICZA 15, reprezentowanym
przez Elzbiete Kasprowicz- Dyrektora, zwanym dalej “Oddziatem Funduszu” -

a

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W MOGILNIE 88-300
MOGILNO ul. KOSCIUSZKI 10

NIP: 5571520586

REGON: 092358112

(oznaczenie $wiadczeniodawcy: imie i nazwisko albo nazwa $wiadczeniodawcy w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2016 r. poz. 1793 z pézn. zm.), zwana dalej ,ustawg”),

zwanym dalej ,Swiadczeniodawcg’, reprezentowanym przez MAREK GOTOWALA.

PRZEDMIOT UMOWY
§1.

1. Przedmiotem umowy jest udzielanie przez Swiadczeniodawce $wiadczen opieki
zdrowotnej, w rodzaju $wiadczen: $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach
opieki dtugoterminowej, zwanymi dalej ,$wiadczeniami”, w zakresie okreslonym
w zatgczniku nr 1 do umowy.

2. Swiadczeniodawca obowigzany jest wykonywac¢ umowe zgodnie z warunkami udzielania
$wiadczen okreslonymi w ustawie, w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia w sprawie
swiadczenn gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych
w ramach opieki dtugoterminowej, wydanym na podstawie art. 31d ustawy, przepisami
wydanymi nha podstawie art. 137 ust. 2 ustawy, zwanymi dalej ,0goélnymi warunkami
umow’, oraz zgodnie ze szczegdtowymi warunkami umow okre$lonymi przez Prezesa

Funduszu na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 2 ustawy.



Swiadczeniodawca obowigzany jest do zapoznania z przepisami § 12 Ogdlnych
warunkéw umow, wszystkie osoby, ktére udzielajg $wiadczen opieki zdrowotnej
lub udzielajg informacji Swiadczeniobiorcom o sposobie, trybie oraz zasadach udzielania

Swiadczen w jego przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego.

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN
§ 2.
Swiadczenia w poszczegdlnych zakresach udzielane sa:
1) przez osoby wymienione w zataczniku nr 2 do umowy — ,Harmonogram — zasoby”.
2) zgodnie z harmonogramem pracy, okreslonym w zalaczniku nr 2 do umowy —
,Harmonogram - zasoby’.
Dane o potencjale wykonawczym Swiadczeniodawcy przeznaczonym do realizacji
umowy, bedace w jego dyspozycji, okreslone sg w zataczniku nr 2 — ;Harmonogram —
zasoby”.
Swiadczenia w poszczegolnych zakresach moga by¢ udzielane przez Swiadczeniodawce
z udziatem podwykonawcoéw udzielajacych $wiadczen na zlecenie Swiadczeniodawcy,
wymienionych w ,Wykazie podwykonawcéw”, stanowigcym zatgcznik nr 3 do umowy.
Swiadczenia mogg byé udzielane wyltgcznie przez podwykonawce spetniajgcego warunki
okreslone w warunkach zawierania uméw oraz przepisach odrebnych.
Dopuszczalne jest zlecenie podwykonawcy udzielania jedynie niepetnego zakresu
swiadczen bedacych przedmiotem umowy.
Umowa zawarta pomiedzy Swiadczeniodawca a podwykonawcg winna zawierac
zastrzezenie o prawie Funduszu do przeprowadzenia kontroli podmiotéow biorgcych
udziat w udzielaniu $wiadczen, na zasadach okreslonych w ustawie, w zakresie
wynikajgcym z umowy. Fundusz informuje Swiadczeniodawce o rozpoczeciu
i zakonczeniu kontroli podwykonawcy oraz jej wynikach.
Zaprzestanie wspotpracy z podwykonawcg wymienionym w zatgczniku nr 3 do umowy
lub naWiqzanie wspotpracy z innym podwykonawca, wymaga zgtoszenia dyrektorowi
Oddziatu Funduszu najpdzniej w dniu poprzedzajacym wejscie w zycie zmiany.
Swiadczeniodawca obowigzany jest> do biezgcego aktualizowania danych o swoim

potencjale wykonawczym przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktory rozumie sie



zasoby bedace w dyspozycji Swiadczeniodawcy stuzace wykonywaniu $wiadczen opieki
zdrowotnej, w szczegolnosci osoby udzielajgce tych swiadczen i sprzet.

9. Aktualizacji danych, o ktérych mowa w ust. 7 i 8, nalezy dokonywaé¢ za pomoca
udostgpnionych przez Narodowy Fundusz Zdrowia aplikacji informatycznych,
w szczegolnosci Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia, na zasadach i warunkach
okreslonych w zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie

korzystania z Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia.

§ 3.
Swiadczeniodawca jest obowiazany do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen, na warunkach

okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 136 b ust. 2 ustawy.

WARUNKI FINANSOWANIA SWIADCZEN
§ 4.

1. Kwota zobowigzania Oddziatu Funduszu wobec Swiadczeniodawcy z tytutu realizacji
umowy w okresie od dnia 01-07-2017 r. do dnia 31-12-2017 r. wynosi maksymalnie 368
856,00 zt (stownie: trzysta sze$cdziesigt osiem tysiecy osiemset piecdziesiat szesé zt
Zero gr).

2. Kwota zobowigzania, o ktérej mowa w ust. 1, zawiera kwote stanowigcg realizacje
postanowien:

1) § 2 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 pazdziernika 2015 r.
zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie ogélnych warunkéw umoéw o udzjelanie
swiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1628), zwanym dalej ,,rozporzadzéniem
zmieniajgcym OWU” wokresie od dnia ............ T SR A Bs
R R R S C B SNSRI W S e S L P n;

2) § 4 ust. 4 pkt 1 rozporzadzenia zmieniajacego OWU w okresie od dnia 2017-07-01
do _dnia 2017-08=31, w wysokosein21.056,00 zt (sfownie: dwadziescia jeden tysigecy
piecdziesigt sze$¢ zt zero gr)?.

3. Srodki, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 1, przekazuje sie na zasadach okreslonych

") stosuje sie odpowiednio w odniesieniu do umoéw, o ktérych mowa w § 2 ust. 10 rozporzgdzenia zmieniajgcego OWU



w przepisach zatacznika Ogolnych warunkéw umow, po dostarczeniu przez
swiadczeniodawce dokumentdw rozliczeniowych i oswiadczenia, ktérego wzér stanowi
: zatgeznik nr 8 do zarzadzenia Nr 70/2015/DSOZ Prezesa NFZ, z dnia 16 pazdziernika
20151,

4. Srodki, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 2, przekazuje sie na zasadach okreslonych
w zarzgdzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia realizujgcym postanowienia § 4
ust. 7 rozporzadzenia zmieniajgcego OWU.

5. Liczbe i cene jednostek rozliczeniowych oraz kwote zobowigzania w poszczegolnych
zakresach $wiadczen objetych umowa okresla ,Plan rzeczowo-finansowy”, stanowigcy
zatgcznik nr 1 do umowy.

6. Naleznos¢ z tytutu zawartej umowy za realizacje $wiadczen, Oddziat Funduszu wyptaca
na rachunek bankowy:

Dane posiadacza rachunku bankowego: SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEK]
ZDROWOTNEJ W MOGILNIE 88-300 MOGILNO KOSCIUSZKI 10
nr 13 1560 0013 2387 5205 4000 0001.

7. Zmiana numeru rachunku bankowego, o ktorym mowa w ust. 6, wymaga uprzedniego
ztozenia przez Swiadczeniodawce, w formie elektronicznej poprzez Portal Narodowego
Funduszu Zdrowia oraz w formie pisemnej, wniosku w sprawie zmiany rachunku
bankowego, ktérego wzor stanowi zatacznik nr 4 do umowy.

8. Nalezno$¢ za biezacy okres sprawozdawczy, okre$lona w rachunku, ustalana jest
zgodnie z zasadami okreslonymi w Ogéinych warunkach uméw.

9. Kwota zobowigzania, o ktérej mowa w ust. 1, wypetnia zobowigzania Narodowego
Funduszu Zdrowia wynikajgce z postanowien art. 10 f ustawy z dnia 22 lipca 2006 r.
0 przekazaniu $rodkéw finansowych $wiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzen
(Dz. U. Nr 149, poz. 1076, z p6zn. zm.).

§ 5.
Swiadczeniodawca obowigzany jest do sprawozdawania w raporcie statystycznym
w szczegolnoéci nastepujacych danych:

1) rozpoznan wedtug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw

2) stosuje sie odpowiednio w odniesieniu do uméw, o ktérych mowa w § 4 ust. 7 rozporzgdzenia zmieniajgcego OWU



Zdrowotnych — Rewizja Dziesigta (ICD-10);

2) procedur medycznych wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych
(ICD-9)

- w wersjach wskazanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia na dany okres

sprawozdawczy.

§6.

Rachunki z tytutu realizacji umowy Swiadczeniodawca moze przesta¢ w formie papierowej
lub w formie elektronicznej poprzez Portal Narodowego Funduszu Zdrowia, zgodnie
z formatem ustalonym przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, pod warunkiem

zapewnienia autentycznosci pochodzenia, integralnoéci treéci i czytelnosci rachunku.

KARY UMOWNE
§7.

W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, z przyczyn lezacych po
stronie Swiadczeniodawcy, Fundusz moze natozy¢ na Swiadczeniodawce kare umowna.
W przypadku wystawienia zlecen na wyroby medyczne wydawane na zlecenie, o ktérych
mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r.
o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobow medycznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 345, z p6zn. zm.) finansowanych w catosci
lub w czesci przez Narodowy Fundusz Zdrowia, osobom nieuprawnionym lub
w przypadkach nieuzasadnionych, Fundusz moze natozyé na Swiadczeniodawce kare
umowng stanowigcg rownowarto$¢ kwoty nienaleznego finansowania wraz z odsetkami
ustawowymi od dnia dokonania refundacji. 7

W  przypadku wystawienia recept osobom nieuprawnionym lub w przypadkach
nieuzasadnionych, Fundusz moze natozy¢ na Swiadczeniodawce kare umowng
stanowigcg réwnowarto$¢ nienaleznej refundacji cen lekéw dokonanych na podstawie
recept wraz z odsetkami ustawowymi od dnia dokonania refundagji.

W przypadku niedopetnienia obowigzku dotyczacego uzyskania we wiasciwym Oddziale
Funduszu upowaznienia do korzystania z ustugi e-WUS w celu zapewnienia mozliwosci

realizacji uprawnien $wiadczeniobiorcow wynikajacych z art. 50 ust. 3 ustawy z dnia



27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych, Fundusz moze natozy¢ na $wiadczeniodawce kare umowna w wysokosci do
1% kwoty zobowiazania okres$lonej w umowie.

W przypadku nieprzekazania przez $wiadczeniodawce informaciji, o ktérej mowa w § 4

ust. 1 rozporzadzenia zmieniajgcego OWU, Fundusz naktada kare umowna

w wysokosci do 2% kwoty zobowigzania okreslonej w umowie.

W przypadku nieprzeznaczenia przez Swiadczeniodawce $rodkow, o ktorych mowa:

1) w§2ust. 1pkt1lubw § 4 ust. 4 pkt 1 rozporzagdzenia zmieniajgcego OWU zgodnie
z porozumieniem albo pozytywnie zaopiniowanym sposobem podziatu, o ktérych
mowa w § 2 ust. 4 rozporzadzenia zmieniajgcego OWU, albo sposobem podziatu,
o ktérym mowa w § 2 ust. 6 rozporzadzenia zmieniajgcego OWU;

2) w § 2 ust. 3 pkt 1 rozporzadzenia zmieniajagcego OWU zgodnie z porozumieniem
albo pozytywnie zaopiniowanym sposobem podziatu, o ktérych mowaw § 2 ust. 4i 5
ogbinych warunkéw uméw, z przyczyn lezacych po stronie Swiadczeniodawcy,

- Fundusz moze natozy¢ na Swiadczeniodawce kare umowna w wysokosci do 5% tych

Srodkow.

s

: 3
2.

Kary umowne, o ktérych mowa w ust. 1 - 6, nakiadane sg w trybie i na zasadach

okreslonych w Ogélnych warunkach umow.

OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY

§ 8.
Umowa zostaje zawarta na okres od dnia 01-07-2017 r. do dnia 30-06-2022 r.

Kazda ze stron moze rozwigza¢ umowe za 3 miesiecznym okresem wypowiedzenia.

POSTANOWIENIA KONCOWE
§9.

Sagdami wiasciwymi dla rozpoznawania spraw spornych miedzy stronami umowy sg sady

powszechne wtasciwe dla Oddziatu Funduszu.



§ 10.
W zakresie nieuregulowanym umowg stosuje sie przepisy Ogélnych warunkéw umoéw oraz
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuAczych w ramach opieki

dtugoterminowe;.

§ 11.

Zatgczniki do umowy stanowig jej integraing czesé.

§12.
Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze

stron.

Wykaz zatgcznikéw do umowy:
1) Zatacznik nr 1 do umowy — Plan rzeczowo-finansowy;
2) Zatgcznik nr 2 do umowy — Harmonogram-zasoby;
3) Zatacznik nr 3 do umowy — Wykaz podwykonawcow;

4) Zatacznik nr 4 do umowy — Wzér wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego.

Z up. Dyrektora

Kujawsko-Pomorskiego Oddzialu Wojewédzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia PODPISY STRON

Z-CA DYREKTORA ds. Ekonomiczno-Finansowych

LYREKTOR
niziginego %ub//c;‘ng‘go

cuniadu POpieki drowcingj

e

Oddziat Funduszu Swiﬁﬂdzﬁuéu@wca




PLAN RZECZOWO FINANSOWY zal nr 1 do umowy nr 02-00-00779-17-17 (17-22/B0017/SPO) Nr dokumentu (aneksu) wprowadzajacego
rodzaj Swiadezen:SWIADCZENIA PIELEGNACYJNE I OPIEKUNCZE wersja: 00 02-00-00779-17-17 OW NFZ
Nr identyfikacyjny nadany przez NFZ 20000779
Nazwa $§wiadczeniodawcey w rozumieniu ustawy o SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W MOGILNIE
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw
publicznych
Okres rozliczeniowy od 2017-07-01 do 2017-12-31
Kod :
R Liczba . "
Pozycja Podstawa™ K,Od. zakresu Zakres $wiadczen s o Jednostka rozlicz jednostek Cetn _!:dnos(kx Wartosc (z)
Swiadczen udziel. coslice rozlicz.(z4)
Swiadcz. 5
02-17- = I = ’
1| 000058/SPO714/1/14. isiofared. MU SESTS N EEGADAE PELLOIACHING. 19825 | OSOBODZIEN 4700,0000 74,00 347 800,00
5160.026.04/01 ;
& GooR KOSZTY SWIADCZEN WYNIKAJACE Z ROZPORZADZENIA PUNKT -
2 14.9998.002.02 | ZMIENIAJACEGO OWU SWIADCZENIA PIELEGNACYINE I OPIEKUNCZE ROZLICZENIOWY 26,3200 800,00 21 056,00
Razem zakresy (kwota umowy w okresie rozliczeniowym) 368 856,00
w tym w poszczegdlnych okresach sprawozdawczych - razem pozycje
Okres = Okres i kre 5 Okres s
Warto$¢ (zt) Wartos¢ (z1) Okres Wartos¢ (z1) Warto$¢ (z})
Razem sprawozd. sprawozd. | sprawozd. sprawozd.
. Styczen 0,00 Luty 0,00 Marzec 0,00 Kwiecien 0,00
pozycje Maj 0,00 | Czerwiec | 0,00 Lipiec 68 618,00 | Sierpien 68 470,00
Wrzesien 57942,00 | Pazdziernik | 57 942,00 Listopad 57 942,00 Grudzien 57 942,00
7N
w tym w poszczeg6lnych okresach sprawozdawczych - poszczegblne pozycije
Pozycja 1 | Kod zakresu | 14.5160.026.04 | Nazwa zakresu [ SWIADCZENIA W ZAKLADZIE PIELEGNACYJINO- OPIEKUNCZYM/OPIEKUNCZO-LECZNICZYM
Kod miejsca 19825 | Nazwa miejsca | ZAKLAD OPIEKUNCZOQ-LECZNICZY
Adres migjsca 88-300 MOGILNO ul. KOSCIUSZKI 6 | TERYT [ 0409034
Styczen Luty Marzec
liczba*cena 0* 0,00 0* 0,00 0* 0,00
wartos¢ 0,00 0,00 0,00
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba*cena 0* 0,00 0* 0,00 0* 0,00
wartos¢ 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba*cena 785* 74,00 783* 74,00 783* 74,00
wartosé 58 090,00 57 942,00 57 942,00
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba*cena 783* 74,00 783* 74,00 783* 74,00
wartosé 57 942,00 57 942,00 57 942,00
: 3 I - . | KOSZTY SWIADCZEN WYNIKAJACE Z ROZPORZADZENIA ZMIENIAJACEGO OWU SWIADCZENIA
Pozycja 2 | Kod zakresu | 14.9998.002.02 Nazwa zakresu | PIELEGNACYJNE 1 OPIEKUNCZE
Kod miejsca Nazwa migjsca_|
| Adres miejsca [T | 0000000
Styczen Luty Marzec
liczba*cena 0* 0,00 0* 0,00 0* 0,00
wartos¢ 0,00 0,00 0,00
Kwiecien Maj Czerwiec
liczba*cena 0* 0,00 0* 0,00 0* 0,00
wartosc 0,00 0,00 0,00
Lipiec Sierpien Wrzesien
|7 a*cena 13,16* 800,00 13,16* 800,00 0* 0,00
[ _rosé 10 528,00 10 528,00 0,00
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba*cena 0* 0,00 0* 0,00 0* 0,00
wartosc 0,00 0,00 0,00

* Okreslenie czynnosci formalno-prawnej, na podstawie ktorej zostata utworzona pozycja umowy

Data sporzgdzenia:
2017-05-15

Podpis 1 piecze¢ Dyrektora OW

Z up. Dyrektora
Kujawsko-Pomorskiego Oddzialu Wojewodzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia
Z-CA DYREKTORA ds.f Ekonemiczno-Finansowych

Sylwga Chmara

Umowa nr 02-00-00779-17-17

podpis i piecze¢ Swiadczeniodawcy

DYREETOR

Samod:z:
Zartadu

(&

TEG Pub/‘icznego
pieki Y drowotnej

Stronalzl




HARMONOGRAM - ZASOBY (Potencjal pierwotny umowy)
Zalacznik nr2 do umowy nr 02-00-00779-17-17 (17-22/B0017/SPO)
rodzaj §wiadczen: SWIADCZENIA PIELEGNACYJNE I OPIEKUNCZE

Kod zakr Kod migjeea | | Cagi VII#8s% | Cagié VIIIsess Profil IX -
= ey Zakies éwiadezen(c) udziel l Nazwa micjsca udziel. swiadcz.(e) Adres miejsca udziclania $wiadczed(f) kodu kodu A
) swisdez.(d) resortowego(s) | _resortowego(h) res.(i)
& 5 T 2 = ILNO ul. KOSCIUSZKI
1 14.5160.026.04 | SWIADCZENIA W ZAKLADZIE PIELEGNACYJINO- OPIEKUNCZY M/OPIEKUNCZO-LECZNICZY M 19825 | ZAKLAD OPIEKUNCZO-LECZNICZY i ekt o 5170 HC.L1, 48
1. Dostepnosé miejsca udzielania éwiadezen
Harmonogram
ponicdzialek(a) | wiorck(h) | sroda(c) 1 1 piatek(e) | sobota(f) | miedziela(g) | Obowizzuje od(h) T Obowizzuje doli) | Status DM.U*
0:00 - 24:00 [ 0:00 - 24:00 000 - 24:00 | [ 0:00 - 24:00. | 0:00 - 24:00 | 0:00 - 24:00 | 2017-07-01 | 2017-1231 1 -
11. Personel
Unikalny wyrdznik osoby(a) | \i b) | Imionalc) | Pesel(d) | Status D,M.U*
8090 | ZAWADA | WOICIECH JERZY | 64010603190 | -
D i€ osoby personclu
B ‘:‘g f:) = m':“’_‘,“in | poniedziakk(g) wiorek(h) sroda(i) czwanek() piatek(k) sobata(l) j niedziela(m) Obowigzuje 0d(n) F Obowiazuje do(o)
. H
30:00 3 1 T | 1 1 | 1 | 2017-07-01 | 2017-12-31
i Uprawnienia zawodowe
- Grupa = | Nr Prawa Wyk. Zawodu(p)
LEKARZ 13365858
Zawdd-specjalnosé
Nazwa(r) Stopica spec.(s) 1 Data Data
LEKARZ - SPECJALISTA CHOROB WEWNETRZNY CH spec st | 1994-03-31
LEKARZ - SPECJALISTA GERIATRIL specjalista [ 2003-11-21
POZOSTALI LEKARZE SPECJALISCI specialista [ 1997-09-2:
Kompetencje
B Nazwa(w) T Data uzyskaniay)
UMIEJETNOSE WYKONYWANIA BADAN ULTRASONOGRAFICZNYCH 11995-12-31
Doswiadczenie zawodowe(z,
Unikalny wyroznik osoby(a) | Nazwisko(b; Tmiona(c) | Pesel(d) i Status D.M,U*
9052 | KOZAK [ EWA | 66112009465 I -
$¢ osoby personelu
Dnrsv‘;:)d 1 | h:':‘.d'z ?iq ‘[ ponicdzialek(g) wiorek(h) $roda(i) czwartek(j) | pigtek(k) ‘ sobota(l) niedziela(m) i Obowigzuje od(n) Obowigzuje do(o)
1:00 | P | | | [ 1 | | 1 2017-07:01 | 2017-12-31
Uprawnienia zawodowe
Grupa zawodowa(o; | Nr Prawa Wyk Zawodu(p)
LEKARZ | 4472894
- Zawbd-specjalnosé
Nazwa(r) T Stopica spec.(s) I Data | Data
LERARZ - SPECJALISTA NEUROLOGII [ specitisna 1 2004-03-08 1
Kompetencje
Nazwa(w) | Data uzyskania(y)
1
Doswiadczenie zawodowe(z)
Strona 1z 9
nikalny wyroznik osoby(a) | Imiona(c) T esel(d) [ Status D,M,U*
29774 | ROSINSKA | GRAZYNA [ 63011305749 T -
3 3¢ osoby personclu
Dost. godz. Rodzaj ‘ o £ e TR § — T :
ee) ham.*(f) poniedzialek(g) wiorek(h) s$roda(i) czwartek(j) pigtek(k) sobota(l) niedziela(m) Obowiazuje od(n) I Obowigzuje do(o)
38:00 f o I 1 | | | | | 1 2017-07-01 | 2017-12-31
Uprawnienia zawodowe
Grupa T Nr Prawa Wyk. Zawodu(p)
PIELEGNIARKA 1 0403476P
Zawdéd-specjalnosé
Nazwa(r) 5 Stopien spec.(s) 1 Data uzyskania() T Datn
PIELEGNIARKA | brak spec. 3t
Kompetencje
o Nazwa(w) Data uzyskania(y)
ZKOLENIE 7 ZAKRESU PIELEGNIARSTWA W OPIECE PALIATYWNE) 2005-12-17
PIELEGNIARSTWO OPIEK] DLUGOTERMINOWEJ (KURS KWALIFIRACYINY) 2006-03-19
PIELEGNIARSTWO OPIEKI PALIATYWNEJ (KURS KWALIFIRACYINY) 2006-03-19
Doswiadczenie zawodowe(z)
Unikalny wyroznik osoby(a) | Nazwisko(b) | Imiona(c) | Pesel(d) | Status D,M.U*
29775 | GOLEBIOWSKA | AGNIESZKA i 1 68010903160 [ -
ié osoby personelu
Dost. godz. | 2 g S
‘[:'gfn * { m‘::\"f,“{n | poniedzilek(e) wiorek(h) iroda(i) czwartek(j) | piatek(k) sobota(l) niedziela(m) : Obowigzuje 0d(n) Obowiazuje do(o)
38:00 [ P ! | | | | T [ I 2017-07-01 | 2017-12.31
Uprawnienia zawodowe
Grupa | B Nr Prawa Wyk. Zawodu(p)
PIELEGNIARKA [ 0403456P
Zawod-specjalnosé
Nazwa(r) Stopien spec.(s) T Data uzyskania(t) T Data
PIELEGNIARKA [ brak spec. | |
Kompetencje
Nazwa(w) T Data uzyskania(y)
SZKOLENIE Z ZAKRESU PIELEGNIARSTWA W OPIECE PALIATYWNEJ [ 20051217
PIELEGNIARSTWO Z ZAKRESU ORGANIZACII | ZARZADZANIA (KURS RWALIFIRACYJNY) 1 2007-09-21
PIELEGNIARSTWO OPIEKI DLUGOTERMINOWE] (KURS KWALIFIKACYJNY) [2010-08-24
Doswiadczenie zawodowe(z)
Unikalny wyroznik osoby(a) | Nazwisko(b) Imionalc) | Pescld) Status D,M.U*
29776 | ROGALSKA T ANNA 1 61111010465 -
: 3¢ soby personclu
T T T
| poniedziakk(g) Wiorek(lr) sroda(i) | czwarteki(j) | piatek(k) sobota(l) niedziela(m) | Obowiszuje od(n) Obowiazuje do(o)
% | !
] 1 1 1 I i ] 1 2017-07-01 I 2017-1231
Uprawnienia zawodowe
Grupa zawodowa(o) Nr Prawa Wyk. Zawodu(p)
| 0a03a36P
Zawbd-specjalnosé
Nazwa(r) [ Stopiea spec.(s) | Data T Data
| brak spec. | 1
Kompetencje
Nazwa(w) 1 Data uzyskania(y)
PIELEGNIARSTWO OPIEKI PALIATYWNEJ (RURS KWALIFIKACYINY) 1 2007:02.25
PIELEGNIARSTWO OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ (KURS KWALIFIKACYINY) | 2007-03-23
Doswiadczenie zawodowe(z)
Unikalny wyréznik osoby(a) | Imiona(c) | Pesel(d) Status D,M,U*
29779 | CIEMNA T LUCIA 1 64092801723 1 -
Dostepnosé osoby personclu
Dost. godz. Rodzaj | ¥ : 3 | = | vinzied
ate) harme(ny |- Pomiedziakk(g) wiorek(h) sroda(i) czwartek(j) piatek(k) sobota(l) | nicdzicla(m) | Obowigzueodm) |  Obowigzuje do(o)

Strona2z9




38:00 | A i) T T T 2017-07-01 2017-1231
Uprawnienia zawodowe
Grupa T Nr Prawa Wyk_Zawodu(p)
PIELEGNIARKA T Ga03417F
Zawbd-specjalnodé
Nazwa(r) T Stopich spec.(s) | Data wzyskania(t) | Data
PIELEGNIARKA | sk spec 1
‘(L ' /)
Nazwa(w) I Data uzyskanialy)
Doswiadczenie zawodowe(z)
Unikalny wyréznik osoby(a) | Nazwisko(b) Imiona(c) | Pescl(d) Status D.M.U*
29784 | KARCZ | KRVSTYN 8010203443 2
ié osoby personelu
Dost. godz. Rodzaj 2
3 sf:) lunn"in ! poniedzialek(g) wrorek(h) éradali) czwantek(j) pigtek(k) sobota(l) niedzielam) | Obowigzuje odin) Obowigzuje do{o)
38:00 | P | | | 1 | 2017-07-01 2017-12:31
Uprawnienia zawodowe
Grupa | Nt Prawa Wyk, Zawodu(p)
PIELEGNIARKA 1 0403463
Zawod-specjalnosé
Nazwa(r) 1 Stopiea spec.(s) I Data | Data otwarcia(u)
TERAPEUTA ZAJECIOWY brak spec.
Kompetencje
Nazwa(w) T Data uzyskania(y)
PIELEGNIARSTWO PRZEWLEKLE CHORYCH | NIEPELNOSPRAWNYCH (KURS KWALIFIKACYINY) | 2001-07-20
PIELEGNIARSTWO OPERACYJINE (KURS KWALIFIKACYINY) [ 1988-06-10
Doswiadczenie zawodowe(z)
Unikalny wyréznik osoby(a) | Nazwisko(b) | Imionac) i Pesel(d) | Status DM U*
29800 | WROBLEWSKA | MARZENA 163092110422 1 -
- 3¢ asoby personelu
Dost. godz. Rodza) = ST : 3 S T =
e ham e | POTISzkkE) ) éroda(i) czwartek(j) piatek(k) sobota(l) niedziela(m) | Obowizukodm | Obowiszuje dofo)
L R e | 1 1 1 [ 2017-07-01 i 2017-12:31
Uprawnienia zawodowe
Grupa zawodowa(o) T Nr Prawa Wyk. Zawodu(p)
PIELEGNIARKA | 0403449P
Zawdéd-specjalnosé
Nazwa(r) Stopien spec.(s) Data | Data otwarcia(u
PIELEGNIARKA | brak spec. |
Kompetencje
Nazwa(w) | Data uzyskania(y)
P o & Doswiadczenie zawodowe(z)
osoby(z ! Imiona(c) | Peselid) | Status DALU*
29801 | MACIEJEWSKA [ MARIA | 63080709148 -
Dostepnosé osoby personelu
Dost. godz. Rodza T T T
°|sv %:)z | ,“;,_..Jm I poniedzialek(g) [ wiorek(h) $roda(i) czwariek(j) piatek(k) sobota(]) niedziela(m) | Obowiazuje od(n) | Obowigzuje do(o)
3 | P | | | T | | i 2017-07-01 I 2017-12-31
Uprawnienia zawodowe
Grupa zawodowa(o T Nr Prawa Wyk. Zawodu(p)
PIELEGNIARKA 04034707
Zawéd-specjalnosé
Nazwa(r) | Stopien spec.(s) I Data uzyskania(t) I Data
PIELEGNIARKA | orak spec I |
Kompetencje
Strona3z9
Nazwa(w) Data uzyskania(y)
SZKOLENIE Z ZAKRESU PIELEGNIARSTWA W OPIECE PALIATYWNEJ [ 20051217
Doswiadczenie zawodowe(z)
Unikalny wyroznik osoby(a) | Imiona(c) Peseld) | Staws DU
29805 | STACHOWIAK | KATARZYNA | 69110304068 ) -
3¢ osoby personelu
™ v |
Dn‘s: g(;:;lz. | h::\d'l'i:n poniedzialek(g) wiorek(h) srodai) I czwartek(j) pigtek(k) sobota(l) niedziela(m) } Obowigzuje od(@) | Obowigzuje dofo)
28:00 T P I 13 T 1 1 T 2017-07-01 | 2017-12-31
Uprawnienia zawodowe
A~ Grups zawodowa(o) T Nr Prawa Wyk. Zawodu(p)
"EGNIARKA 2 04034739
Zawdéd-specjalnosé
Nazwa(r) | Stopied spec.(s) Data T Data
PIELEGNIARKA | brak spec |
Kompetencje
Nazwa(w) T Data uzyskania(y)
PIELEGNIARSTWO OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ (KURS KWALIFIRACYINY) 1 2010:08-24
Doswiadczenie zawodowe(z)
Unikalny wyré2nik osoby(a) | Nazwisko(b i Imionac) ! Pesel(d) | Status DALU
29806 | KOPCZYNSKA | KATARZYNA 1 69022209642 [ -
3¢ osoby personcly
Dost. godz. Rodzaj ki) wiorek(h) srodagi) cawantek(j) pistek(k) T sobota(l) niedziela(m) " Oborwigzuje od(n) i Obowirzuje do(a)
tyg.(e) harm **(f)
38:00 Iy 1 - I | I 2017-07-01 T 2017-12.31
Uprawnienia zawodowe
Grupa zawodowa(o) | Nr Prawa Wyk. Zawodu(p)
PIELEGNIARKA = 1 04034657
Zawbd-specjalnosé
Nazwa(r) [ Stopien spec.(s) | Data uzyskania{t) T Data otwarcia(u)
PIELEGNIARKA | rak spec. | |
K 4 d
Nazwa(w) T Data uzyskania(y)
PIELEGNIARSTWO OPIEKI DLUGOTERMINOWE] (KURS KWALIFIKACYINY) 12010:08-24
Doswiadczenie zawodowe(z) ]
Unikalny wyrdznik osoby(a) | Nazwisko(b) Imiona(c) ! Pesclld) -
31425 | MALYSZ TERESA | 67013109427
Dostepnusé osaby personclu R
T T
D“.i'g %:)dl | I = o poaivdziniei(s) r wiorek(b) froda(i) czwanek() pigtek(k) i sobota(l) niedziela(m) | Obowizujeodm) | Obowigzuje dofo)
38:00 | 3 1 | | | | | 25 2017-07-01 1 2017-12:31
Uprawnienia zawodowe
Grupa zawodowa(o) T Nr Prawa Wk, Zawodu(p)
FIELEGNIARKA [ 0ag3a7ip
Zawod-specjalnos¢
Nazwa(r) T Stopicd spec.(s) [ Data i T Data otwarcia(u!
PIELEGNIARKA | brak spec. I 5 &
Kompetencje
7 Nazwa(w) Data uzyskanialy)
Doéwiadczenie zawodowe(z)
Unikalny wyréznik osoby(a) | Imiona(c) T Pesekd) Status DAM,U*
31426 | GADZINSKA [ VIOLETTA | 69091211829 -
¢ osoby personelu
Dost. godz. Rodza R : e 3 o £ e
oniedzialek wiorek(h wartek(j) bota(l) niedziela(m; | Obowiazuieod(n) |  Obowiazuje do(o)
A “(DI poniedzialek(g) orek(h) $rodali) | czwartek(j pigtek(k) ! sobota( ) | {

Strona4z9



26:00 [ P

I |

| 2017-07-01 I 2017-12:31

Uprawnienia zawodowe

Grupa zawodowa(o)

] Nr Frawa Wyk. Zawodu(p)

PIELEGNIARKA 1 0203435P
Zawéd-specjalnosé
Nazwa(r) Stopien spec.(s) | Data | Data
PIELEGNIARKA | brak spec. 1 |
Kompetencie
Nazwa(w) Data uzyskania(y)
SZROLENIE Z ZARKRESU PIELEGNIARSTWA W OFIECE PALIATY WNEJ [ 2005-12.17
PIELEGNTARSTWO OPIEKT DLUGOTERMINOWEJ (KURS KWALIFIKACYINY) [ 2010-08-24
Doswiadczenie zawodowe(z)
Unikalny wyro 2nik osoby(a) | Nazwisko(b; I Imiona(c) | Pesckd) | Status D,MU*
31427 | STOLARSKA [ ANETA | 71072200122 | -
i¢ osoby personely
Dost. godz Rodzaj | o = : 5 Zo W o S
o harme(ny | Pomedzialekig) wtorek(l) érodali) czwartek(j) pigiek(k) sobota(l) nicdzicla(m) Obowiazuje 0d(n) Obowigzuje do(0)
38:00 | ¥’ | 1 | I | 1 1 2017-07-01 [ 2017-1231
Uprawnienia zawodowe
Grupa zawodowa(e, T 'Nr Prawa Wyk Zawodu(p)
PIELEGNIARKA T va03a84p
Zawéd-specjalnosé
Nazwa(r) Stopien spec.(s) Data uzyskania(t) | Data otwarcia(u’
| brak spec. 1 1
Kompetencje
Nazwa(w) I Data uzyskania(y)
_FIELEGNIARSTWO OPIERI DLUGOTERMINOWEJ (RURS KWALIFIKACY INY) [ 20100824
Doswiadczenie zawodowe(z)
Unikalny wyrdznik osoby(a) | Nazwisko(b) 1 Imiona(c) | Pescl(d) | Status D.M.U*
B 31428 | SZCZEPANSKA [ DANUTA 1 68111706947 | -
3¢ asoby personclu
D".i‘g f:’,d g hﬁdfin | poniedzialek(g) Wiorek(h) srodali) czwartek(j) pigteR(k) sobota(l) niedziela(m) Obowigzuje od(n) Obowigzuje do(o)
38:00 S i | | | | | 1 2017-07-01 [ 2017-12-31
Uprawnienia zawodowe
Grupa T Nr Prawa Wyk. Zawodu(p)
| 0403485P
e Zawdd-specjalnosé
Nazwa(r) 1 Stopich spec.(s) T Data i | Data
PIELEGNIARKA [brak spec ! I
Kompetencje
Nazwa(w) T Dala uzyskania(y
[
Doswiadczenie zawodowe(z,
Skaly wyroznik osobyia) | Imiona(c) | Pesel(d) i Status D.M.U*
31429 [ NOWAKOWSKA KRYSTYNA [ 60031215244 [ -
$¢ osoby personcly
Dost. godz. Rodzaj | a & . & o P P
wg?c) hamoagny | Poviedzialek(g) wiorek(h) sroda(i) { cawartek(j) | piatek(k) sobota(l) Oboy od(n) Obor do(o)
38:00 1 3 I | 1 I T | | | 2017-07-01 | 2017-12-31
Uprawnienia zawodowe
Grupa zawodowa(o) | Nr Prawa Wyk. Zawodu(p)
| 04034747
Zawéd-specjalnosé
Nazwa(t) Stopien spec.(s) | Data uzyskania(t) T Data
PIELEGNIARKA [ brakspec. 32 1
Komp e
Strona5z9
o = Nazwaiw) T Data uzyskania(y)
EGNIARSTWO ANESTEZIOLOGICZNE 1 INTENSYWNEJ OPIERI (KURS KWALIFIRACYINY) [ 19850425
Doswiadczenie zawodowe(z)
Unikalny wyroznik osoby(a) | Imiona(c) | Pesel(d) i Status D.M,U*
30370 | PIECHULSKA [ PAULINA | 85080808603 | -
$¢ osoby personelu
""‘i f:)‘" hu':t"}jl‘ 5 } poniedzialek(g) wiorek(h) srodali) czwvartek(j) piatek(k) sobota(l) r Obowigzuje 0d(n) Obowiazuje do(o)
38:00 | BT T [ T [ S | I | 2017-07-01 I 2017-1231
Uprawnienia zawodowe
Grupa wa(o) | Nr Prawa Wyk Zawodu(p)
I
Zawéd-specjalno§é
Nazwa(r) % | Stopicn spec.(s) Data i 1 Data
ACOWNIK SOCIALRY [ brak spec. 1 T
Kompetencje
Nazwa(w) T Data uzyskania(y)
] :
Doswiadczenie zawodowe(z)
Unikalny wyrdznik osoby(a) | Nazwisko(b) Imiona(c) | Pesel(d) | Status D,M,U*
41421 [ CYBULSKI | ARKADIUSZ ANDRZEJ 1 82010503555 1 -
T $¢ osoby personelu
b ,t,g_f:, " ,‘::‘d.zf‘m poniedzialel(g) wiorek(h) sroda(i) czwariek(j) piatek(k) ] sobota(l) Obo e od(n) Oboy do(o)
1:00 | P I | | | | | I 1 2017-07-01 | 2017-12-31
Uprawnienia zawodowe
Grupa T Nr Prawa Wyk. Zawodu(p)
LEKARZ 1 2349520
Zawéd-specjalnosé
Nazwa(r) Stopien spec.(s) ik Data uzyskania(t) T Data
LEKARZ - SPECJALISTA PSVCHIATRII [ specialista 2014-04-15 |
K i d 2 )
Nazwa(w) | Data uzyskania(y)
]
Doswiadczenie zawodowe(z)
DOSWIADCZENIE W PRACY KLINICZNE] CO NAJMNIE) 2 LATA
Unikalny wyréziik osoby(a) | | Imiona(c) | Pesel(d) | Status D.M,U*
2262 | STANKOWSKA | ANNA | 75040917487 | 5
ié osoby personclu
Dost. godz. Rodzs SSERER z = e
::g_f:, P ,‘,“’L,., | poniedziakk(g) wiorek(h) sroda(i) cawartek() pitek() sobotal) niedziela(m) Obowigzuie od(n) Obowigzuje do(o)
28:00 | P 1 [ | | | [ T 2017-07-01 I 2017-1231
Uprawnienia zawodowe
Grups T Nr Prawa Wyk. Zawodu(
PIELEGNIARKA T 0a07a11p
E3RE Zawéd-specjalnoéé
Nazwa(r) T Stopien spec.(s) { Data | Data
[ Tbrak spec. 1
Kompetencje
Nazwa(w) T Data uzyskania(y)
e I
E S B Doswiadczenie zawodowe(z)
Unikalny wyréznih_osobv(a) | Nazwisko(b) Imiona(c) | Peselid) | Status D.M,U*
44375 | BLASZAK 1 JOANNA | 86091304364 | -
S& osoby personchu
02 0 zaj | ] & S
D‘l:‘g f:)d 5 h,l::.df :n | posidzitk(g) wiorek(h) srodai) czwartek(j) piatek(k) sobota(l) niedziela(m) Obowiazuje od(n) | Obowigzuje do(o)

Strona6z9



I I

1 2017.07-01 2017-12.31

Uprawnienia zawodowe

Grupa zawodowa(o Nr Praws WykZawodu(p)
Zawbd-specjalnosé
Nazwa(r) | Stopieri spec.(s) 1 Data uzyskania(t) a otwarcia(u)
FIZJOTERAPEUTA T orak spec. ]
RKompetencje
Nazwa(w) Data uzyskania(y)
Doéwiadczenic zawodowe(z)
Unikalny wyroznik osoby(a) | Nazwisko(b | Imiona(c) 1 Pesclid) i Status DM.U*
46123 | ULATOWSKA | DOROTA | 88030406540 1 8
4¢ osoby personclu
Dost. godz. Rodzaj T - 9 2 = T
lysvi) I .,_m..J(,) ponicdzialek(g) wiorek(h) sroda(i) czwartek(j) pigtek(k) sobotall) niedziela(m) ! Obowigzuje od(n) i Obowigzuje dofo)
38:00 | B ) I I I 1 i 2017-07-01 | 2017:12:31
Uprawnicnia zawodowe
Grupa zawodowa(o) T Nr Prawa Wyk. Zawodu(p)
i
Zawobd-specjalnosé
Nazwa(r) | Stopich spec.(s) I Data uzyskania(1) T Data otwarcia(u)
TECHNIK MASAZYSTA | brak spec 1 |
FIZJOTERAPEUTA et T 1
K je
Nazwa(w) T Daia wzyskania(v) =i}
Doswiadczenie zawodowe(z)
Unikalny wyroznik osoby(a) | Nazwisko(b; 1 Imiona(c) Pescl(d) Status D,M,U*
46124 | JEDRUS | STANISLAW 1 65082809475 -
i usoby personelu
Dost. godz. Rodzaj S TR : £ s T
1).5_'(;,) I ha-m"il) poniedzialek(g) wiorek(h) sroda(i) czwartek(j) pigtek(k) sobota(l) niedziela(m) | Obowigzuje od(n) 3 Obowigzuje do(o)
38:00 | P | | | | T T { 2017-07-01 T 2017-12-31
Uprawnienia zawodowe
Grupa zawodowa(o) | Nr Prawa Wyk. Zawodu(p)
= |
Zawbd-specjalnosé
Nazwa(r) Lopien spec.(s) Data uzyskania(t) | Data otwarcia(u
SANITARIUSZ SZPITALNY. [ brakspec. i |
Kompetencje
Nazwa(w) T Data uzyskania(y)
- Doswiadczenie zawodowe(z)
ukalny wyroznik osoby(a) | ] Imiona(c) Pesel(d) 0 Status DALU*
48833 | MROZ | KATARZYNA | 76081006589 i -
& osaby personcl
Dost. godz. Rodzaj s T . T T
"lig.f:) h-n:m"in 1 poniedzialek(g) Wiorek(h) sroda(i) czwariek(j) piatek(k) sobotal) niedziela(m) | Obowmjeodm) |  Obowigzuie dofo)
14:00 P | | | $: I 1 2017-07-01 ] 2017-12-31
Uprawnienia zawodowe
Grupa zawodowa(o T Nr Prawa Wyk. Zawodu(p)
i
Zawéd-specjalnosé
Nazwalr) I Stopieit spec.(s) 1 Data uzyskania(t) T Datn
PSYCHOLOG | brak spec. i |
PSYCHOLOG KLINICZNY | specialista 1 2015-:02-04 |
Strona7z9
Kompetencje
Nazwa(w) 1 Data uzyskania(y)
Doswiadczenie zawodowe(z)
IIL. Sprzet
olkiy Rodzsj dostepnosc
wyréznik Nazwa sprzgtu(b) Tosé(c) Nr seryiny sprzgtu(d) A Sastprenel Rok produkeji(f) Dostgpny od(g) Dostepny do(h) Status D,M.U*
e sprzetu(e)
0010013 | APARAT DO POMIARU CISNIENIA TETNICZEGO KRWI ES 200 W misiseu 2006 2017-07-C 2017-12- -
0010055 | EKG 364/00/67 W migjscu 2001 2017-07-C 2017-12- -
0010027 | BALKONIK REHABILITACYINY. W micjsen 201707 2017-12- -
0010033 | BUTLA Z TLENEM MEDYCZNYM micjscu 2017-12- -
0010078 | INHALATOR 1 miciscu 2000 2017-12- -
0010099 | KONCENTRATOR TLENU 7785 ‘miciscu 2001 2017-12- -
0010109 | LAMPA BAKTERIOBOICZA 1 micjscu 2001 2017-12: -
0010201 | SPRZET ZAPOBIEGAJACY POWSTAWANIU ODLEZYN 40 V micjscu - -
0010143 | MYJKA 1] micjscu 1999 7-12: 5
0010254 | UGUL (LUB INNY SYSTEM SPELNIAJACY JEGO ROLE) ' miciscu 712 -
0010120 | LASER ZABIEGOWY (DERMATOLOGIA) TIVBA105/4 micseu 2005 712 P
0010277 | WYPOSAZENIE GABINETU REHABILITACYINEGO miciscu 2017-12- -
0010277 | WYPOSAZENIE GABINETU REHABILITACYINEGO V miiejscu 2017-12: -
0010111 | LAMPA DO TERAPI SWIATLEM SPOLARYZOWANYM 30102 W migiscu 2002 2017-12: -
0010111 | LAMPA DO TERAPI SWIATLEM SPOLARYZOWANYM 1] o124 W micjscu 1987 2017-12-
0010111 | LAMPA DO TERAPI SWIATLEM SPOLARYZOWANYM 1] 024 micjseu 2001 201712 T -
0010196 | SPRZET DO POZYCJONOWANIA PACIENT, 1] 2438011 V micjscu 2003 -12- ] -
0010277 OSAZENIE GABINETU REHABILITACYINEGO 2003 W micjscu 12 i -
0010207 | STEPPER 1 miciscu 12 -
001027 YPOSAZENIE GABINETU REHABILITACYINEGO 2 V micjscu 12
0010277 OSAZENIE GABINETU REHABILITACYINEGO 2 W micjscu 12 -
0010111 | LAMPA DO TERAPLI SWIATLEM SPOLARYZOWANYM 1| o123 W miejseu 1987 -
0010169 | POMPA INFUZYINA [ W micjscu 1999 -
0010202 | SSAK 1{45 W micjsen 2001 -
10338 | WAGA MEDYCZNA ZE WZROSTOMIERZEM 1 W miciscu S
10200 | SPRZET ULATWIAJACY PIELEGNACIE CHOREGO 1351 W micjscu 2002 -
10200 | SPRZET ULATWIAJACY PIELEGNACJE CHOREGO 1] GI30E W micjseu 2002 - &l
10027 | BALKONIK REHABILITACYINY 3 W miciscu B
0010156 | SPRZET DO POZYCJONOWANIA PACIENTA T W miziscu 2003 B -
0010196 | SPRZET DO POZYCIONOWANIA PACJENTA 11  miciscu 2603 X
0010202 | SSAK Ti1  micjscu 2001 -
0010169 | POMPA INFUZYINA 1| 081710 V micjscu 2010 B
0010186 | ROTORY DO CWICZEN KONCZYN DOLNYCH | KONCZYN GORNYCH  miciscu 2017-1231 -
0010186 | ROTORY DO CWICZEN KONCZYN DOLNYCH | KONCZYN GORNYCH V miciseu 2017-1231 -
0010202 | SSAK. 1  miejscu 2001 2017-12.31 [ -
0010202 | SSAK 1 " miciscu 2008 2017-1231 ] -
0010210 | STOL DO PIONIZACIL V miciscu 2017-1231 I -
0010463 | TABLICE DO CWICZEN MANUALNYCH V micjscu 2017-12.31 1 -
0010078 | INHALATOR  misiscu 017-12-31 ! -
0010073 | GLUKOMETR  micjscu 17-12:31 -
0010294 | ZESTAW DO ELEKTROTERAPII Z OSPRZETEM 1  misjscu 2060 2017-07-01 17:12.31
0010277 | WYPOSAZENIE GABINETU REHABILITACYINEGO / micjsou 2017-07-01 17-1231
0010108 | KULA REHABILITACYINA micjscu 2017-07- 17-12:31 -
0010034 | CHODZIK / micjscu 2017-07- 2017-12:31 -
0010276 | WOZEK INWALIDZKI 1 miejscu 2006 2017-07-0 2017-1231
0010276 | WOZEK INWALIDZKD 1|1 AusiEey o 2001 | 3917-97- 3917-13-31 TSR =
0010278 | WYPOSAZENIE GABINETU TERAPH ZAJECIOWE] 1 Y mic 2017-07-6 2017-12.31
0010335 | PODSTAWOWY ZESTAW REANIMACYINY 1 V mieiscu 2017-07-01 2017-12:31 ! -
0010276 | WOZEK INWALIDZKI 141 V miciscu 2000 2017-07-01 2017-12:31 i
0010276 | WOZEK INWALIDZKI 112 V micjscu 2000 2017-07-01 2017-12.31 i -
0010276 | WOZEK INWALIDZKI 11 W micjscu 2000 2017-07-01 2017-12:31 H -
0010099 | KONCENTRATOR TLENU 111 W miciscu 2000 2017-07-01 T 2017-1231 ! -
0010208 | STETOSKOP LEKARSKI 5 W misjscu 2017-07-01 [ 2017-12-31 N
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6010131 | LOZRO SZPITALNE b 5 W miciscu 2017-07-01 20171231
0010137 | MATERAC 23 W misiscu 2017-07-01 20171231
SAMOROZPREZALNY WOREK ODDECHOWY Z ZASTAWKA o 52 SRR
_| JEDNOKIERUNKOWA I MASKA TWARZOWA. 1 s el »

0011091

* B-Brak zmian, D - dodano, M - zimodyfikowano, U - usunigto
** Rodza) harmonogramu:

P - harmonogram podstawowy

D - harmonogram dodatkowy (wizyty domowe)

*** drukowany jesli wypelniony

**** kody nadane zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia wydanym na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2015 r. poz. 681, z
pozn. zm.)

data sporzadzenia
2017-05-15

podpis i pieczeé Dyrektora OW podpis i pieczeé Swiadczeniodawcy

Z ego Publicznego
e astadu Opjeki Zdrowoirej
Z up. Dyrektora w Mogilnie

Kujawsko-Pomorskiego Oddzialu Wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia
Z-CA DYREKTORA ds. Ekonomiczno-Finansowych

- Marek Gotowata

Sytivia Chmara
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WYKAZ PODWYKONAWCOW
Zalacznik nr 3 do umowy nr 02-00-00779-17-17 (17-22/B0017/SPO)
rodzaj §wiadczei: SWIADCZENIA PIELEGNACYJNE I OPIEKUNCZE

UNIKALNY WYROZNIK
PODWYKONAWCY e
Dane identyfikacyjne i adresowe podwykonawcy
Nazwa CENTRUM ONKOLOGII IM.PROF.FRANCISZKA LUKASZCZYKA

Adres siedziby

85-790 BYDGOSZCZ ul. IROMANOWSKIE] 2

Kod terytorialny i nazwa

00461011 BYDGOSZCZ

REGON

001255363 [ NP [ 5542217419

Forma organizacyjno-prawna (czes¢
IV KR)

0100 - SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI.ZDROWOTNEJ

Osoba’y uprawniona do
reprezentowania

JANUSZ KOWALEWSKI Telefon 52 374-30-00

Dane rejestrowe podwykonawcy

Rodzaj rejestru WPIS DO KRAJOWEGO REJESTRU SADOWEGO Nr wpisu do rejestru 0000002329
Organ rejestruj Krajowy Rejestr Sadowy Data wpisi 20010301
St el dadd el U Data ostatniej aktualizac 2015-09-21

Rodzaj rejestru

WPIS DO REJESTRU PODMIOTOW
WYKONUJACYCH DZIALALNOSC LECZNICZA - W | Nr wpisu do rejestru 000000002259
CZESC] DOTYCZACEJ PODMIOTOW LECZNICZYCH

2 : : 3 . Data wpisu 1993-05-12
, 7 = 7
Organ rejestrujacy Wojewoda Kujawsko-Pomorski Data ostatric; akbializacy 2015-10-07
Dane dotyczace formy i przedmiotu umowy podwykonawstwa
Umowa/promesa UMOWA
Data od kiedy obowiazuje lub bedzie 2819, [ :
=sbowiazywac umowa el Fozycialc umowy :
a do kiedy obowigzuje lub bedzie Przedmiot $wiadczen %
2 > Usluga/i
_vsowiazywaé umowa podwykonywanych e
Opis przedmiotu podwykonawstwa BADANIA: TK, RM, MAMMOGRAFIA, RTG, PET-CT, SCYNTYGRAFICZNE
Umowa/promesa UMOWA
Data pd kled?' obowiazuje lub bedzie 2012-01-01 Pozycja/e umowy 1
obowigzywaé umowa
Data do kiedy obowigzuje lub bedzie Przedmiot $wiadczen
: ¥ Ustuga/i
obowiazywa¢ umowa podwykonywanych
Opis przedmiotu podwykonawstwa KONSULTACIE ONKOLOGICZNE

UNIKALNY WYROZNIK 020000760
PODWYKONAWCY
Dane identyfikacyjne i adresowe podwykonawey
Nazwa WOJEWODZKA PRZYCHODNIA ZDROWIA PSYCHICZNEGO
Adres siedziby 85-634 BYDGOSZCZ ul. SULKOWSKIEGO 58 A
Kod terytorialny i nazwa 00461011 BYDGOSZCZ
REGON 092324290 NP | 5542200956

Forma organizacyjno-prawna (czes¢
IV KR)

0100 - SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNE]

Osoba/y uprawniona do
reprezentowania

LEK. MED. BARTOSZ MODRZEJEWSKI Telefon 05237211 82

Dane rejestrowe podwykonawcy

Rodzaj rejestru WPIS DO KRAJOWEGO REJESTRU SADOWEGQ Nr wpisu do rejestru 0000001942
3 . 5 2 Data wpisu 2001-02-27
Organ rejestrujacy KreiOvy Reyests Saflowy Data ostatniej aktualizacji 2015-09-17
WPIS DO REJESTRU PODI\HOTQW
Rodzaj rejestru WYKONUJACYCH DZIALALNOSC LECZNICZA - W | Nr wpisu do rejestru .| 000000002264
L CZESCI DOTYCZACEJ PODMIOTOW LECZNICZYCH
" : p e . ; Data wpis! 1993-08-24
_an rejestrujacy Wojewoda Kujawsko-Pomorski i ospt;t:iei i 2015-12.20
Dane dotyczace formy i przedmiotu umowy podwykonawstwa
Umowa/promesa UMOWA
Data gd kled:v obowigzuje lub bedzie 2017-01-12 Pozycjale umowy 1
obowigzywaé umowa %
Data qo kxedy obowiazuje lub bgdzie 2019-12-31 Przedmiot swiadczen Ustuga
obowigzywa¢ umowa podwykonywanych
Opis przedmiotu podwykonawstwa BADANIA EEG ] EMG
Data sporzadzenia
2017-05-15
Podpis i pieczeé Dyrektora OW podpis i piecze¢ 7§g}e{1dczeniodawcy

%Z up. Dyrektora
Kujawsko-Pomorskiego Oddzialu Wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia
Z-CA DYREKTORA ds./Ekonomiczno-Finansowych

Syl

ia Chmara

Samodzielne
Zakiacu Qpi

g

Marek Gotowala
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