Zatgcznik nr 3 ZM do umowy

Samodzielny Publiczny
I Wojewddzki Szpital Chirurgii Urazowej
PIEKARY im. dr. Janusza Daaba w Piekarach Slgskich
SLASKIE

KARTA PRZYDZIAtU MIEJSCA SWIADCZENIA UStUG ZDROWOTNYCH
na podstawie UMOWY Nr .......ccecvveisennnnens zawartej w dn. ......ccceeeecnnnns
o udzielenie zamoéwienia na swiadczenia zdrowotne
w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu

Imie i nazwisko Przyjmujgcego Zamowienie:

Miejsce udzielania Swiadczen zdrowotnych*: Oddziat | Odcinek ...... / Oddziat Il
Izba Przyjec
Poradnie Specjalistyczne
Zespot Sal Operacyjnych
Oddziaty Rehabilitacji Kochcice

* niewtasciwe skresli¢

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, iz zgodnie z § 2 ust. 3 umowy o udzielenie
zamodwienia na $wiadczenia zdrowotne w zakresie ortopedii i traumatologii narzagdu ruchu
w toku umowy, w razie koniecznosci zapewnienia ciggtosci Swiadczen, Udzielajacy
Zamowienia moze zmienic¢ okreslony uprzednio Oddziat / Odcinek Oddziatu Urazowo —
Ortopedycznego na mocy porozumienia Stron wyrazonego w formie aneksu do umowy.
Odmowa podpisania porozumienia przez Przyjmujgcego Zaméwienie uprawnia Udzielajgcego
Zamowienia oraz Przyjmujgcego Zamowienie do rozwigzania umowy w trybie
natychmiastowym. W takim wypadku Stronom nie bedg nalezne jakiekolwiek odszkodowania
za skrécenie czasu obowigzywania umowy.

podpis Udzielajgcego Zamdwienia
Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje:

podpis Przyjmujgcego Zamowienie



