Zatqeanik nr 11

Do uchwaly nr55/2015

Zarzadu Powiatu

z dnia 20 lipca 2015 r.
ANKIETA

Szanowni Panstwo,

Ponizsza ankieta ma na celu poznanie Panstwa opinii, sugestii oraz uwag na temat Programu
wczesnego wykrywania nowotworu jelita grubego, w ktorvm Panstwo uczestniczyli.
Otrzymane informacje pomoga nam na jeszcze lepsza organizacje tego rodzaju przedsigwzigé
w przysziosci. Prosz¢ o udzielenie odpowiedzi, zaznaczajac odpowiednie pole znakiem X.
Ankieta jest anonimowa.

1. Ple¢
o Kobieta
o Mezczyzna

2. Wick........ (prosz¢ wpisac)

Czy Pani/Pana zdaniem Program odpowiada na potrzeby mieszkancow Powiatu?
o Tak
o Nie
o Nie wiem

fad

4. Czy jest Pani/Pan zadowolona/ny z udzialu w Programie?
o Tak
o Nie

o Nie wiem

5. Czy wzigtaby Pani/ wzialby Pan ponownie w podobnym Programie?
o Tak
o Nie
o Nie wiem

6. Czy polecitaby Pani/ polecit Pan ten program innym osoba?
o Tak
o Nie
o Nie wiem

Miejsce na Panstwa dodatkowe uwagi

TR s Dziekujemy za wypelnienie ankiety!
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Zalgeznik nr |2

Do uchwaly nr 55/2015
Zarzqdu Powiatu

z dnia 20 lipca 2015 r,

ANKIETA

Szanowni Paristwo,

Ponizsza ankieta ma na celu poznanie Panstwa opinii, sugestil oraz uwag na temat Programu
wezesnego wykrywania nowotworu plue. w ktérym Panstwo uczestniczyli. Otrzymane
informacje pomoga nam na jeszcze lepsza organizacje tego rodzaju przedsiewzie¢ w
przysziosci. Prosze o udzielenie odpowiedzi, Zaznaczajac odpowiednie pole znakiem X.
Ankieta jest anonimowa.

1. Plec
o Kobieta
o Mezczyzna

2. Wiek........ (prosze wpisac)

3. Czy Pani/Pana zdaniem Program odpowiada na potrzeby mieszkancow Powiatu?
o Tak
0 Nie
o Nie wiem

4. Czy jest Pani/Pan zadowolona/ny z udziatu w Programie?
o Tak

o Nie
o Nie wiem

5. Czy wziglaby Pani/ wzialby Pan ponownie w podobnym Programie?
o Tak
o Nie
o Nie wiem

6. Czy polecitaby Pani/ polecit Pan ten program innym osoba?
o Tak

o Nie
o Nie wiem

Miejsce na Panstwa dodatkowe uwagi

B Dzigkujemy za wypelnienie ankiety!
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Szanowni Paristwo,

Zalgcznik nr 13

Do uchwaly nr 55/2015
Zarzqdu Powiatu

z dnia 20 lipca 2015 »r.

ANKIETA

Ponizsza ankieta ma na celu poznanie Panstwa opinii, sugestii oraz uwag na temat Programu
wezesnego wykrywania choréb ukladu krazenia, w ktérym Panstwo uczestniczyli.
Otrzymane informacje pomoga nam na jeszcze lepsza organizacje tego rodzaju przedsiewzieé
w przysztosci. Prosze o udzielenie odpowiedzi, zaznaczajac odpowiednie pole znakiem X.

Ankieta jest anonimowa.

1. Pleé
o Kobieta

o Mezczyzna

2, Wiek............ (prosze wpisac)

3. Czy Pani/Pana zdaniem Program odpowiada na potrzeby mieszkancow Powiatu?

o Tak
o Nie
o Nie wiem

4. Czy jest Pani/Pan zadowolona/ny z udziatu w Programie?

o Tak
o Nie
o Nie wiem

5. Czy wziglaby Pani/ wzialby Pan ponownie w podobnym Programie?

o Tlak
o Nie
o Nie wiem

6. Czy polecitaby Pani/ polecit Pan ten program innym osoba?

o Tak
o Nie
o Nie wiem

Miejsce na Panstwa dodatkowe uwagi
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Anna Sm ugléiuska

Dzigkujemy za wypelnienie ankiety!
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Zatgcznik nr 14

Do uchwaly nr 55/2015
Zarzqdu Powiatu = dnia 20 lipca 2015 r.

Lista zankietowanych i przebadanych pacjentow w miesigcu
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Zalgcznik nr 15
Uchwaly Nr55/2015 Zarzqdu Powiatu
z dnia 20 lipca 2015 r.

ZAWAIA W AN siiisciisisinisassnsnnnenansnen 2015 roku w Lipnie pomiedzy
Powiatem Lipnowskim, ul. Sierakowskiego 10 B, 87-600 Lipno, NIP: 466-03-
86- 812 reprezentowanym

przez Zarzad Powiatu w imieniu ktorego dzialaja:

1. Krzysztof Baranowski — Starosta Lipnowski

2. Anna Smuzewska — Wicestarosta Lipnowski

przy kontrasygnacie Skarbnika Powiatu — Barbary Matkiewicz

zwanym dalej Zamawiajacym,

zwana

W tresci umowy ,,Przyjmujacy zamdéwienie™ reprezentowana przez:

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

§ 1. 1. Udzielajacy zamowienia zleca, a Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje
si¢ do realizacja programu badan i profilaktyki wczesnego wykrywania choroby
nowotworowe] jelita grubego i raka pluc oraz choréb uktadu krazenia pn.
~Program polityki zdrowotnej Powiatu Lipnowskiego” dla mieszkancéw
Powiatu Lipnowskiego na lata 2015/2019, poprzez wykonywanie badan
i udzielanie porad lekarskich w zakresie w/w chorob.

2. Swiadczenia zdrowotne, o ktorych mowa w ust. 1 sa udzielane nieodptatnie,

§ 2. 1. Uprawnionymi do bezptatnego korzystania ze swiadczen zdrowotnych sa
mieszkancy Powiatu Lipnowskiego.



2. Przyjmujacy zaméwienie jest zobowiazany rejestrowaé pacjentow, ktéorvm

w ramach niniejszej umowy udziela $wiadczen zdrowotnych.

3. Rejestracja pacjentow obejmuje nastepujace dane: imi¢ i nazwisko, adres
zamieszkania, nr PESEL, date i podpis osoby objetej §wiadczeniami.

§ 3. 1. Przyjmujacy zamowienie zobowiazuje sie do realizacji nastepujacych
swiadczen zdrowotnych - badan i porad lekarskich:

|) wykonania nie mniej niz 234 badan kolonoskopii ze znieczuleniem i nie
mniej niz 35 kolonoskopii zabiegowej w latach 2015/2017,

2) wykonania nie mniej niz 261 badan niskodawkowej tomografii
komputerowej, OB, morfologii krwi w kierunku nowotworu ptuc w latach
201572017,

3) wykonania nie mniej niz 626 badan poziom cholesterolu catkowitego, LDL,
HDL, trojglicerydéw, glukozy, pomiar cisnienia krwi, EKG. Holter i BMI
(wspdtczynnika masy ciala i wzrostu) w kierunku choréb ukladu krazenia
w latach 2017/2019.

§ 4.1. Przyjmujacy zamowienie o$wiadcza, ze osoby udzielajace swiadczen
zdrowotnych w ramach niniejszej umowy posiadaja odpowiednie kwalifikacje

I niezbedne uprawnienia do wykonania przedmiotu umowy okreslone
w odrebnych przepisach.

2. Stwierdzenie braku odpowiednich kwalifikacji osob udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych upowaznia Udzielajacego zamodwienie do rozwiazania umowy
w trybie natychmiastowym.

3. Przyjmujacy zamowienie i zatrudnione przez niego osoby wykonujace zawadd
medyczny zobowiagzuja sie stosowa¢ w zakresie wydawania opinii
1 zaswiadczen zasady ~ obowigzujace =~ w  przepisach  prawa.

4. Przyjmujacy zamoéwienie ma obowiazek udzielania $wiadczen zdrowotnych
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami
1 srodkami oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej i z nalezytq starannoscia.



S. Przyjmujacy zaméwienie bedzie wykonywat badania, o ktorych mowa w ust.
| na terenie Powiatu Lipnowskiego tj. ..........coovueeeveninennin,

§ 5. 1. Przyjmujacy zamowienie wyznaczy odrebne dni i godziny wykonywania
badan objetych programem, tak, aby nie kolidowaly one ze $wiadczeniami
finansowanymi przez NFZ i innymi programami.

2. Przyjmujacy zaméwienie ma obowiazek podania do publicznej wiadomosci
informacji dotyczacych:

1) zakresu i sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych,

2) dni i godzin w jakich $wiadczenia sa udzielane,

3) finansowania programu z budzetu Powiatu Lipnowskiego.

3. Kazdy z uczestnikéw programu otrzyma od Przyjmujacego zamowienie na
koniec badan anonimowe ankiety nt. zasadnodci realizacji programu, ktdre
przekazywane beda do koordynatora programu - pracownika Starostwa
Powiatowego w Lipnie.

Po zakonczeniu badan pacjent otrzymuje szczegotowe zalecenia.

§ 6. Umowe zostaje zawarta na czas okreslony od dnia .............. r. do dnia
31.12.2019r.

§ 7. 1. Przyjmujacy zamoéwienie ma obowiazek zaopatrywania si¢ na koszt
wilasny w zakresie w materialow i artykutow sanitarnych, lekow, sprzetu
jednorazowego uzytku oraz innych materiatéw niezbednych do prowadzenia
dziatalnosci w ramach umowy.

2. Przyjmujacy zamoéwienie na koszt whasny zapewni $rodki transportu
| facznosci niezbedne do wykonywania $wiadczen bedacych przedmiotem
umowy.

§ 8. Obowiazkiem Przyjmujacego zaméwienie jest prowadzenie dokumentacji
medycznej (w formie elektronicznej i papierowej) oraz sprawozdawczosci
statystycznej obowiazujacej osoby prawne i fizyczne w przypadku
wykonywania dziatalnosci leczniczej, w zakresie wykonywania niniejszej
umowy.



§ 9. 1. Z tytuhu realizacji zamowienia na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
objetych niniejsza umowa Przyjmujacemu zamowienie przystuguje od
Udzielajacego zamowienia wynagrodzenie z tytutu :

1) wykonania nie mniej niz 234 badan kolonoskopii ze znieczuleniem i nie
mniej niz 35 kolonoskopii zabiegowej w latach 2015/2017,

2) wykonania nie mniej niz 261 badan niskodawkowej tomografii
komputerowej, OB., morfologii krwi w kierunku nowotworu ptuc w latach
2015/2017,

3) wykonania nie mniej niz 626 badan poziom cholesterolu catkowitego, LDL,
HDL, tréjglicerydow, glukozy, pomiar cisnienia krwi, EKG. Holter i BMI
(wspotczynnika masy ciata i wzrostu) w kierunku ukladu krazenia w latach
2017/2019.

2. Laczne wynagrodzenie Przyjmujacego zamowienie za wykonanie przedmiotu
umowy nie moze przekroczy¢ kwoty ................ ztotych brutto, (stownie:

.................................. ).

§ 10.1. Wynagrodzenie z tytulu realizacji niniejszej umowy bedzie wyptacane
Przyjmujacemu zamoéwienie na rachunek bankowy wskazany na fakturze VAT.
w transzach miesigcznych jako iloczyn stawek okreslonych w ust. 2 i liczby
udzielonych swiadczen, w terminie 14 dni od daty doreczenia faktury VAT
Udzielajacemu zamowienia. Przyjmujacy zaméwienie na koniec kazdego
miesiaca sporzgdza liste zankietowanych i przebadanych pacjentow wraz

z faktura obciazajaca Powiat Lipnowski, przekaze ja do koordynatora programu
— pracownika Starostwa Powiatowego w Lipnie,

2. Stawka za okreslony rodzaj badania bedzie wynosic¢:

1) kolonoskopia diagnostyczna ze znieczuleniem .............ocovvvveveennns
2) kolonoskopia zabiegowa ze znieczuleniem..........covvvviirvriirnneeennn,
3)niskodawkowa tomografia komputerowa , OB., morfologii krwi

llllllllllllllllllllll
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4) poziom cholesterolu catkowitego, LDL, HDL, trojglicerydéw, glukozy,
pomiar cisnienia krwi, EKG. Holter i BMI (wspotczynnika masy ciala
1 Wzrostu)............ R

§ 11.Podstawe przekazania $rodkéw finansowych stanowi¢ beda listy
I faktury wystawione przez Przyjmujacego zaméwienie po realizacji swiadczen,
do 5 dnia kazdego nastepnego miesiaca z zastrzezeniem, iz faktura za realizacje
swiadczen w miesigcu grudniu przekazana zostanie Udzielajacemu zaméwienia
do dnia 21 grudnia 2015 r. i kazdego kolejnego roku w trakcie realizacji
programu.

§ 12.1.Na koniec kazdego roku kalendarzowego w czasie realizacji programu
na dzien 31 grudnia Przyjmujacy zaméwienie wykona sprawozdanie z iloéci
wykonanych badan, ich efektywnosci, wydatkowanych srodkow,  ktore
przekaze niezwlocznie do koordynatora programu - pracownika Starostwa
Powiatowego w Lipnie.

2. W przypadku podania nieprawdziwych danych dotyczacych liczby i rodzaju
swiadczen udzielonych w danym miesigcu, Przyjmujacy zamoéwienie
zobowigzany jest niezwlocznie do zwrotu wypltaconego wynagrodzenia przez
Udzielajacego zamodwienia 2z ustawowymi odsetkami jak dla zaleglodci
podatkowych liczonych od dnia otrzymania wynagrodzenia do dnia zwrotu na
rachunek bankowy Udzielajacego zaméwienia,

§ 13. 1. Przyjmujacy zamoéwienie zaptaci Udzielajacemu zaméwienia kare
umowng za odstgpienie od umowy z przyczyn, za ktore odpowiedzialnosé
ponosi Przyjmujacy zaméwienie w wysokosci 10 % wynagrodzenia brutto
okreslonego w § 9 ust. 2 umowy.

2. Udzielajacy zamowienia zaplaci Przyjmujacemu zamdwienie kar¢ umowna za
odstapienie od umowy z przyczyn, za ktore odpowiedzialno$é¢ ponosi
Udzielajacy zaméwienie w wysokosci 10 % wynagrodzenia brutto okre$lonego
W § 9 ust. 2 umowy.

3. Udzielajacy zaméwienia moze dochodzié odszkodowania uzupetniajacego



W przypadku, gdy kwota kar umownych bedzie nizsza niz szkoda wyrzadzona
przez Przyjmujacego zamowienie wskutek naruszenia postanowien niniejsze;
umowy.

§ 14. Udzielajacy zamoéwienia zastrzega sobie prawo do wykorzystywania
sprawozdan merytorycznych, o ktérych mowa w § 12 ust. 1 i ust. 2 do whasnych
opracowan.

§15.1..Przyjmujacy zamowienie posiada polise ubezpieczenia
od odpowiedzialnodci cywilnej za szkody powstale w zwiazku z udzielaniem
Swiadczen bedacych przedmiotem niniejszej umowy, wazna do dnia
.................... r.

2. W przypadku wygasniecia ubezpieczenia, o ktérym mowa w ust. 1,
Przyjmujacy zamoéwienie zobowiazany jest dostarczyé w terminie 7 dn: nowa
polise Udzielajacemu zamoéwienia.

3. W przypadku, gdy Przyjmujacy zamdéwienie nie dostarczy aktualnej polisy
ubezpieczeniowej Udzielajacy zamoéwienia moze rozwigza¢ umowe bez
wypowiedzenia.

4. Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong osobom przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych ponosi wytacznie Przyjmujacy zaméwienie.

5. Srodki publiczne uzyskane na podstawie niniejszej umowy nie moga by
przeznaczone na udzielanie $wiadczen zdrowotnych finansowanych z innych
zrodet, ani na cele nie bedace jej przedmiotem.

6. Przekazane na podstawie niniejszej umowy srodki finansowe w 2015/2019
roku nie rodza zadnych dalszych zobowigzan finansowych Udzielajacego
zamoOwienie w stosunku do Przyj mujgcego zamowienie.,

§ 16. 1. Na zadanie Udzielajacego zamdwienia, Przyjmujacy zaméwienie
zobowiazany jest do przekazywania dodatkowych informacji dotyczacych
realizacji umowy.



2. Udzielajacy zamoéwienia ma prawo do kontroli wykonywania umowy,
a Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje si¢ do poddania kontrol;
przeprowadzanej przez Udzielajacego zamoOwienia, w tym rowniez

kontroli przeprowadzanej przez upowaznione przez niego osoby, w zakresie
wykonywania umowy, a w szczegolnoscei :

1) sposobu udzielania swiadczen zdrowotnych,
2) liczby i rodzaju udzielanych $wiadczen.

§ 17. 1. W przypadku naruszenia postanowien niniejszej umowy Udzielajacy
zamowienia moze rozwigzac umowe bez wypowiedzenia, a Przyjmujacy
zamowienie zobowiazuje sie zwréci¢ kwote wynagrodzenia otrzymanego za
swiadczenia, ktore zostaty faktycznie niezrealizowane lub byly wykonane
niezgodnie z umowa.

2. W przypadku wystapienia okolicznosc: uniemozliwiajacych realizacje
niniejszej umowy, za ktére strony nie ponosza odpowiedzialnoéci, umowa moze
by¢ rozwiazana przez kazda ze stron z zachowaniem 1 - miesiecznego okresu
wypowiedzenia, ze skutkiem na koniec nastepnego miesigca kalendarzowego.

3. Niniejsza umowa nie stanow;j przeszkody do zawierania innych umoéw
0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych.

§ 18. 1. Wszelkie konieczne dodatkowe badania uzasadnione medycznie beda
wykonywane lub zlecane przez Przyjmujacego zamdwienie w ramach
prowadzonej dziatalnosci. Udzielajacy zamowienia nie bedzie ponosit kosztow

Z tego tytutu.

2. Z udzielenia dodatkowych $wiadczen zdrowotnych okreslonych w ust. 1,
Przyjmujacy zamdwienie ma obowiazek sporzadzania miesigcznych sprawozdan
merytorycznych okreslajacych ilosé i zakres udzielonych $wiadczen.

§ 19. Prawa i obowiazki stron nie beda przenoszone na osoby trzecie.

§ 20. Kazda zmiana umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.



§ 21. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie
przepisy Kodeksu cywilnego.

§ 22. Spory mogace wyniknaé na tle wykonywania niniejszej umowy, strony
poddadza pod rozstrzygnigcie Sadu Powszechnego wlasciwego dla siedziby
Udzielajacego zaméwienia.

§ 23. Umowa zostaje sporzadzona w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach,
z ktorych jeden otrzymuje Przyjmujacy zamoéwienie, a dwa Udzielajacy
zamowienia.

Przyjmujacy zamdwienie: Udzielajacy zamdwienia
WICESTAROSTA
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Zalgeznik nr 16
do Uchwaly Nr55/2015 Zarzqdu Powiatu

zdnia 20 lipca 2015 r
FORMULARZ OFERENTA
I. DANE OFERENTA ....iisciississsosiosssnssisssissvessvssovisorssiosiisssins
Oferent
Swiadczenia z zakresu
Forma organizacyjna
Swiadczenia z zakresu 1. wykonania nie mniej niz 234 badan

kolonoskopii ze znieczuleniem i nie mniej
niz 35 kolonoskopii zabiegowej w latach
2015/2017,

2. wykonania nie mnie] niz 261 badan
niskodawkowej tomografii komputerowej,
OB, morfologii krwi w  kierunku
nowotworu ptuc w latach 2015/2017, |

3. wykonania nie mniej niz 626 badan
poziom cholesterolu catkowitego, LDL,
HDL, tréjglicerydow, glukozy, pomiar
cisnienia krwi, EKG, Holter 1 BMI|
(wspélczynnika masy ciata i wzrostu) w
kierunku ukladu krazenia w latach
1 2017/2019.

Osoba/y upowaznione do podpisywania zobowigzan finansowych

Adres do korespondencii




Nr telefonu , Fax

NIP

REGON

1) Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza

2) Nr wpisu do rejestru sadu

Polisa OC

Okres obowiazywania od...........
[
' Suma gwarancyjna

Nazwa Banku, numer konta. ..

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Zrédta finansowania dziatalnosci w 2015 r. dla zakresow objetych

przedmiotem konkursu

I1. KWALIFIKACJE PERSONELU MEDYCZNEGO

1. Badania kolonoskopii

Lp. | Imieg i nazwisko Rodzaj posiadanych Nr
kwalifikacji statystyczny
zawodowych uprawnien,

1 2 3 4

2. Badania niskodawkowej tomografii komputerowej,




Lp. | Imige i nazwisko Rodzaj posiadanych ' Nr statystyczny
kwalifikacji uprawnien,
| zawodowych
1 - T— 3 4

3. Badania OB, morfologii krwi, poziom cholesterolu calkowitego, LDL,
HDL, tréjglicerydow, glukozy,

'Lp. | Imie i nazwisko Rodzaj posiadanych Nr statystyczny
kwalifikacji uprawnien,
zawodowych

i 2 3 4

4. Badania, EKG, Holter i BMI (wspélezynnika masy ciala i wzrostu)
oraz pomiar ciSnienia krwi

Lp. | Imie i nazwisko Rodzaj posiadanych Nr statystyczny
kwalifikacji uprawnien,
zawodowych

1 2 3 4

[Il. WYPOSAZENIE W SPRZET MEDYCZNY ( W TYM SPRZET
JEDNORAZOWEGO UZYTKU)

Lp.

Nazwa sprzetu ( aparatury ) med.,

Ilos¢

Uwagi

1

2

3

4

IV. WARUNKI LOKALOWE I TECHNICZNE niezbedne do realizacji
przedmiotu konkursu: /m.in. rejestracja/




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

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

V. WSKAZANE DNI TYGODNIA I GODZIN, W KTORYCH BEDA
WYKONYWANE BADANIA

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

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

VIL. DOTYCHCZASOWE DOSWIADCZENIA Z ZAKRESU OBJETEGO
NINIEJSZYM POSTEPOWANIEM:

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

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

Posiadam/y niezbedna wiedz | doSwiadczenie oraz dysponuim otencjatem

technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamoéwienia.

VIII. OFERTA CENOWA

1. W kierunku nowotworu jelita grubego

I) kolonoskopia diagnostyczna ze znieczuleniem ........... . (ztotych
SOWRNIE:.....ovviie e )
2) kolonoskopia zabiegowa ze znieczuleniem.................. (ztotych
BRI . ot mivnis o mamsr s s s s el )

2. W kierunku nowotworu plue

I) niskodawkowa  tomografia komputerowa .................. (ztotych



3.W kierunku ukiadu krazenia

1) poziom cholesterolu catkowitego.......... (ztotych stownie:..................... )
<111 (03 SR (ztotych stownie:...........oooeviiiiii )

LG5 1B e S (Zotyeh SloWae: oo ivinasionnnn, )

4) Troj glicerydow.................. (ztotych stownie:..................... )

DY EHIEOEY s st e e o ztotych stownie:..................... 4

6) pomiar ci$nienia krwi............ ( ztotych stownie:..................... )
NVEKG,....ccocovvvvii (ztotych stownie:..................... )

L2 L (..zdotych slownies .........coviviicns )

9) BMI (wspétczynnika masy ciata i wzrostu)...... (zlotych stownie:....... )
CENAOFERTY =234 % ...iiiiiiiiinmmmmmmennmnen s I E s e
TR0 Wrvs s sus TG gl V.1 SR =
................................. (stownie ztotych Shempd e s )
Miejsce, data podpis 0s6b upowaznibiyeh R O S 10

ONEK ZARZADU

;-/l-f? £y /
Anria Smuzéwska
CZLONEK ZARZ) {55, | i o
:-;:'_t CXveibhi L. I '.C_Iz.-l\
Feiyi .|: ||I .:" s
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