Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 19/2024

Kielce, dnia ....cocevvevvvveiiciiisnienn,
Dyrektor
Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii SP ZOZ
w Kielcach

Whniosek 0 wyrazenie zgody na uzyczanie sprzetu medycznego

Dziatajac w imieniu:

NIP:

REGON:

KRS:

zwracam si¢ Z prosbg 0 wyrazenie zgody na nieodptatne uzyczenie sprzetu medycznego:

Sprzet medyczny bedzie przekazany na rzecz Dziatu/Kliniki:

Informuje, ze przequywany sprzet medyczny BEDZIE/NIE BEDZIE* stosowany na
Bloku Operacyjnym SCO.

Opis sprzetu medycznego:

Oswiadczam, iz uzyczenie sprzetu medycznego ma na celu umozliwienie SCO SPZOZ
w Kielcach oceng cech i wlasciwosci wyrobu w jego koncowej postaci, jednoczesnie nie stuzy
zasadniczo zaspokojeniu potrzeb SCO SPZOZ w Kielcach w zakresie danego sprzetu medycznego.

Do niniejszego wniosku zataczam nastepujace dokumenty:
1.
2.




Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze w celu oceny zasadnosci przedmiotowego wniosku moge
zosta¢ wezwany do przedstawienia dodatkowych dokumentow. Niedostarczenie
dodatkowych dokumentow w okreslonym w wezwaniu terminie bedzie skutkowato
odmowa przyjecia sprzgtu medycznego.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig umowy dotyczacej uzyczenia sprzgtu medycznego
i nie wnosze, do niej zadnych zastrzezen.

Dane kontaktowe

podpis osoby sktadajacej
wniosek
*niepotrzebne skreslic.

Opinia merytoryczna Kierownika Kliniki/Dziatu

Opinia merytoryczna Zespolu Aparatury Medycznej

] nie dotyczy

Informacja dla Kierownika Bloku Operacyjnego (jesli wymagane)

L] nie dotyczy

Decyzja Dyrektora SCO SPZOZ w Kielcach



