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                 Załącznik nr 5 do SIWZ
stanowiący załącznik nr ….. do umowy 

dot. postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na:
„Świadczenie usług medycznych w zakresie profilaktycznej opieki zdrowotnej”
WYKAZ  MIEJSC ŚWIADCZENIA USŁUG WCHODZĄCYCH W ZAKRES PAKIETU A
	Jednostka 
	Zakres usług pakietu A

	Miejsce świadczenia usługi*)


	
	
	Realizacja będzie na terenie jednostki (KMP/KPP)

	Realizacja będzie w punkcie położonym
na terenie miasta, w którym ma siedzibę jednostka (należy podać dokładny adres  wyznaczonego punktu):
….........................
	Realizacja będzie w punkcie położonym
na terenie Katowic (dokładny adres punktu):
a) ….........................
ew. inne punkty (dokładne adresy punktów):
b) ….........................

	1
	2
	3
	4
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	KMP w Katowicach (obejmuje również KWP w Katowicach, SPAP w Katowicach, OPP w Katowicach oraz komórki organizacyjne CBŚP i BSW KGP mające swoją siedzibę na terenie miasta Katowice)
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	a) …………………………………………. b) ………………………………………….
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	TAK / NIE**)
	………………………………………….
	a) …………………………………………. b) ………………………………………….
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	TAK / NIE**)
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	a) …………………………………………. b) ………………………………………….
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	a) …………………………………………. b) ………………………………………….
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	a) …………………………………………. b) ………………………………………….
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	EKG spoczynkowe
	TAK / NIE**)
	………………………………………….
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	Badanie lekarza uprawnionego do wyko-nywania zadań służby medycyny pracy
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	Pobieranie materiału do badań laboratoryjnych
	TAK / NIE**)
	………………………………………….
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