Zalacznik nr 3 do SWKO

Kwalifikacje osob udzielajacych Swiadczen zdrowotnych objetych ofertg w
w GRUPIEI/II * (niepotrzebne skreslic)
(nie nizsze niz wymagane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami)

1. Informacja na temat pracownikéw zatrudnionych na stanowisku
diagnostow laboratoryjnych i pracownikow z posiadang specjalizacja.

NAZWA | DANE ADRESOWE
Przyjmujacego zamoéwienie / laboratorium, w ktérym sg wykonywane badania:
Posiadane
kwalifikacj
Lp. Imie¢ i nazwisko Wa,l l ac!e Staz pracy
(specjalizacja /
stopien naukowy

1
2
3
4
5
6
7

* w razie potrzeby mozna rozszerzac tabele

2. Osoby wyznaczone do kontaktu ze strony Przyjmujacego zamowienie /laboratorium wykonuj
a) punkt przyjmiwania materiatu do badan :

(adres, Imie i nazwisko, nr telefonu kontaktowego, e-mail)

b) do interpretacji sprawozdania z badan ze strony Przyjmujacego zamoéwienie z zaznaczeniem kompc

(Imig i nazwisko, numer telefonu, e-mail)

¢) do przyjmowania reklamacji ( w tym dot. rozliczen miesigcznych za badania, faktur/korekt)

(Imig i nazwisko, numer telefonu, e-mail)

d) do zmian ustalen umowy, awariach oraz innych elementach majacych wplyw na jakos$¢ i czas wykc

(Imie i nazwisko, numer telefonu, e-mail)



Data i podpis Przyjmujacego zamowienie



iacego badanie:

stencji :

mania §wiadczonych ustug



