Formularz zgtoszeniowy (WZOR 2.12.2020)
(Kategorie wymagan: W — wymagane; O — opcjonalne, fakultatywne)

Dane podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza

1.1 Nazwa W
12 | Nrw RPWDL W
1.3 | Adres siedziby 1.3.1 miejscowosé W
132 | ulica W
1.3.3 nr domu/ lokalu W
1.34 | kod pocztowy W
135 | wojewodztwo W
14 | Telefon/ telefony W
15 | Adres e-mail W
16 | Identyfikator REGON w
1.7 | Czy podmiot posiada aktualng umowe z NFZ o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu TAK/NIE | O
podstawowej opieki zdrowotnej?
1.8 | Czy podmiot jest podtaczony lub zadeklaruje podigczenie do Systemu P1 prowadzonego przez Centrum e- TAK/ NIE W
Zdrowia (CEZ), oraz zadeklaruje uzywanie udostepnionych przez CEZ systemoéw do dystrybucji szczepionek i
e-rejestracji (przy pomocy indywidualnych kont dostepowych).
1.9 | Zapoznatem sig i akceptuje zawarte w ogtoszeniu o naborze zasady | warunki realizacji szczepien oraz TAK/ NIE W
zasady wynagradzania i rozliczenia szczepien.
1.10 | Potwierdzam Ze wszystkie dane zawarte w formularzu zgtoszeniowym sg zgodne ze stanem faktycznym i TAK/ NIE W
wyrazam zgode na ich weryfikacje przez Narodowy Fundusz Zdrowia
1.11 | Osoba zgtaszajaca podmiot do programu 1.11.1 imie i nazwisko W
1112 | telefon kontaktowy W
ﬁ)(do Dane miejsca (punktu) szczepien (powtorzy¢ modut, dla wszystkich deklarowanych miejsc)
2.1 | Nazwa W
22 | Adres 222 | migjscowosé W
222 ulica W
223 nr domu/ lokalu w
224 | kod pocztowy W
225 | wojewodztwo W
2.3 | Telefon/ telefony W
24 | Czy w tym miejscu udzielane sg $wiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej TAK/ NIE 0
25 Deklarowana liczba zespotdw szczepiacych w tym miejscu W
26 | Deklarowana tygodniowa liczba szczepiefh w tym miejscu (zdolno$¢ nie mniejsza niz 180 szczepien dla W
jednego zespotu szczepigcego)
2.7 | Organizacja szczepien dodatkowo w dni wolne (sobota Iub niedziela) TAK/NIEE | O
2.8 | Szczepienia w formie mobilnej (wyjazdowej) TAK/ NIE W
2.9 | Zapewnienie transportu pacjentéw do punktu szczepien (opcja) TAK/ NIE 0
210 | Oswiadczenie o spetnieniu wymagan w miejscu szczepienia lub deklaracja ich spetniania do 28 grudnia 2020 r. (w tym
odpowiednio zespotéw mobilnych)
211 | Lekarz lub felczer, pielegniarka, potozna, higienistka szkolna lub osoba wykonujaca inny zawdd medyczny TAK/ NIE W
posiadajaca wymagane uprawnienia i kwalifikacje. Kwalifikacji do szczepienia i zaszczepienia moze
dokonywa¢ ta sama osoba posiadajgca uprawnienia.
2.12 | Wyposazenie: 2.12.1 | sprzet biurowy (biurko, krzesta dla lekarza, pielegniarki i osoby szczepione;j, TAK/ NIE W
szafka/pudetko na dokumentacje medyczna, telefon)
2122 | komputer z drukarka i dostepem do internetu - w przypadku zespotéw mobilnych | TAK/ NIE W
dostep do sprzetu
2123 | kozetka lekarska (zalecana) TAK/NIE | O
2124 | szafka/stolik na artykuty sanitarne i inne materiaty medyczne TAK/ NIE W
2125 | stolik do przygotowania szczepionki TAK/NIE | W
2126 | zestaw do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej, w tym zestaw TAK/ NIE W
przeciwwstrzasowy, zestawy do przetaczania ptynéw infuzyjnych - obowigzkowe
takze w przypadku zespotéw mobilnych.
212.7 | aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi - obowigzkowe takze w przypadku | TAK/ NIE W
zespotdw mobilnych.
2128 | stetoskop - obowigzkowe takze w przypadku zespotéw mobilnych. TAK/ NIE




2129 | srodki do odkazania i dezynfekcji, w tym dezynfekcji powierzchni dotykowych - | TAK/ NIE W
obowigzkowe takze w przypadku zespotéw mobilnych.

21210 | termometr - obowigzkowe takze w przypadku zespotéw mobilnych. TAK/ NIE W

21211 | lodéwka, urzadzenie chtodnicze TAK/ NIE W

21212 | pojemnik do przechowywania i przenoszenia szczepionki — dotyczy zespotow | TAK/ NIE
mobilnych

2.12.13 | pojemniki na odpady medyczne (z tworzywa sztywnego, odpornego na przektucie | TAK/ NIE W
lub przeciecie, jednorazowego uzycia)

2.12.14 | zabezpieczenie odpadow medycznych oraz zapewnienie ich odbioru i utylizacji TAK/ NIE




