Zalgcznik Nr 1

do Uchwaly Nr XX /336 /2007

Rady Miasta Rzeszowa

z dnia 27 listopada 2007 r.

w sprawiec zasad dokonywania przez Samodzielny
Publiczny Zespé! Opieki Zdrowotnej Nr 1

w Rzeszowie zakupu lub przyjecia darowizny
aparatury i sprz¢tu medycznego oraz zbycia,
wydzierzawienia lub wynajecia majatku trwatego

Samodzielny Publiczny
Zespol Opieki Zdrowotnej Nr 1 (data)
w Rzeszowie

Prezydent Miasta Rzeszowa

WNIOSEK

o wyrazenie zgody na zakup lub przyj¢cie darowizny aparatury i sprz¢tu medycznego

1. Nazwa aparatu (sprzetu), ilo§¢ sztuk i miejsce ewentualnej eksploatacji (poda¢ komérke
organizacyjng ZOZ — u) oraz szacunkowy koszt zakupu lub warto$¢ darowizny:

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

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

2.  Charakterystyka jakoSciowa i techniczna, sklad wyposaZenia, przewidywany roczny koszt
eksploatacji oraz czas uruchomienia aparatu / sprzetu po jego otrzymaniu:

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

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



3.  Stopien naukowy, posiadane przeszkolenie w obsludze urzadzenia pracownika majacego
je obslugiwaé:

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

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

4. Wyposazenie SP ZOZ Nr 1 w tego typu aparaty / sprzety — lub podobne (podaé stopien
zuzycia, rok produkcji, producenta, kompletno$¢ wyposazenia aparatury (sprz¢tu), roczny
koszt eksploatacji:

...........................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
...........................................................................................................................

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

5. Stopien wykorzystania aparatury (sprzgtu) wymienionego w punkcie 4 ~ liczba badan,
zabiegéw Srednio dziennie (na dobe) lub tygodniowo:

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

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

6. Przy zakupie nalezy podaé zrédlo pochodzenia Srodkéw oraz potwierdzenie o ich
posiadaniu. Jezeli zakup ma by¢ dokonany ze Srodkéw wiasnych SP ZOZ Nr 1 — nalezy
dodatkowo przedstawié¢ informacje czy zakup jest ujety w planie finansowo -
inwestycyjnym Zakladu:

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

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



7.  Proponowany tryb zakupu wynikajacy z ustawy Prawo zaméwien publicznych:

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

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

8. Przy przyjeciu darowizny podaé¢ pelng nazwe ofiarodawcy (w przypadku urzadzenia
uzywanego nalezy poda¢ stopien jego zuzycia) oraz zalaczy¢ projekt umowy darowizny:

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

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

9.  Czy zachodzi koniecznosé adaptacji pomieszczen — jezeli tak, to opisaé¢ te pomieszczenia
i krétko scharakteryzowaé niezbedne prace z podaniem ich kosztu i Zrédla pochodzenia
Srodkow na ten cel, nalezy réwniez podaé przewidywany czas trwania robét:

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

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

10. Opinia kierownika komoérki organizacyjnej SP ZOZ Nr 1, w ktérej ma pracowaé
aparatura (sprzet medyczny), dotyczaca przydatno$ci urzgdzenia:

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

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



11. Inne informacje istotne do wyrazenia zgody na zakup lub przyjecie darowizny:
(tacznie z opinia specjalisty wojewddzkiego w danej dziedzinie medycyny)

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

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

12. Oéwiadczenie dyrektora SP ZOZ Nr 1 zobowigzujgce go do:
- dokonania zakupu nowej aparatury (sprz¢tu medycznego) u producenta lub autoryzowanego
przez producenta dostawcy oraz zapewnienia autoryzowanej obslugi technicznej;
- nabycia aparatury (sprz¢tu medycznego) spelniajacego wymagania bezpiecznej
i higienicznej pracy oraz ergonomii.

W przypadku zakupu lub przyjecia darowizny aparatury i sprze¢tu medycznego o wartosci
réwnej lub wyiszej niz 10,000,00 zi nalezy zalqczyé uchwalg Rady Spolecznej SP ZOZ Nr 1
opiniujgca nabycie sprzgtu.

Zalaczniki ......... (wymienic¢ jakie)

---------------------------------------------------------------

pieczatka i podpis Dyrektora SP ZOZ Nr 1



