Signed by /
Podpisano przez:

Tomasz Leszek
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ANEKS NR 6
DO UMOWY Nr1819/3201032/01/2024/01
o realizacje programu pilotazowego w zakresie edukacji zywieniowej oraz poprawy jakosci
zywienia wszpitalach — "Dobry positek wszpitalach"

zawarty we Wroctawiu, w dniu ztozenia podpiséw, pomiedzy:

Narodowym Funduszem Zdrowia — reprezentowanym przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, w
imieniu ktérego dziata: Tomasz Strozak- Z-ca Dyrektora DOW NFZ ds. Ekonomiczno- Finansowych w
Dolnoslgskim Oddziale Wojewddzkim NFZ na podstawie petnomocnictwa nr 81/2024 z dnia 4.11.2024 r.
udzielonego przez Dyrektora Dolnoslgskiego Oddziatu Wojewdédzkiego NFZ tukasza Sendeckiego dziatajgcego
na podstawie petnomocnictwa Prezesa NFZ nr 18/2023 z dnia 10.02.2023 r., zwanym dalej ,,Fundusze m”

a

SPECJALISTYCZNY SZPITAL IM. DRA ALFREDA SOKOLOWSKIEGO, Watbrzych, ul. Alfreda
Sokotowskiego 4, 58-309 WALBRZY CH

NIP: 8862385315

REGON: 890047446

oznaczenie realizatora programu pilotazowego ,Dobry positek w szpitalach”, o ktérym mowa w § 2 pkt 2 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2023 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie edukacji Zywieniowej oraz poprawy
jakosci zywienia w szpitalach — "Dobry positek w szpitalach (Dz. U. poz. 2021)

zwanego dalej ,realizatorem pilotazu’,
reprezentowanym przez: Jolanta Krolak

Na podstawie § 32 ust.1i 2 oraz 43 ust. 1 Ogélnych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej,
stanowigcych zafgcznik do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogdélnych
warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. 2023 r., poz. 1194 z p6zn.zm.), w zwigzku

z art. 353" k.c. strony zgodnie ustality, co nastepuje:
§1

Okres$lona we wstepie umowa otrzymuje brzmienie okreslone w zatgczniku do niniejszego aneksu.
§2

Aneks wchodzi w zycie z dniem podpisania z mocg obowigzujgcg od dnia1 stycznia 2025 r.
§3

Aneks sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

PODPISY STRON

Signed by /
Podpisano przez:

Zdkanta Maria Krélak Fundusz

Date / Data: 2025-
01-17 08:26

Utworzono: 2025.01.14 12:40:49.



UMOWA
Nr 1819/3201032/01/2025/01
o realizacje programu pilotazowego w zakresie edukacji zywieniowej oraz poprawy jakosci
zywienia wszpitalach — "Dobry positek wszpitalach”

zawarta we Wroctawiu, w dniu ztozenia podpiséw, pomiedzy:

Narodowym Funduszem Zdrowia - reprezentowanym przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, w
imieniu ktérego dziata: Tomasz Strozak- Z-ca Dyrektora DOW NFZ ds. Ekonomiczno- Finansowych w
Dolnoslgskim Oddziale Wojewddzkim NFZ na podstawie peinomocnictwa nr 81/2024 z dnia 4.11.2024 r.
udzielonego przez Dyrektora Dolnoslgskiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ tukasza Sendeckiego dziatajgcego
na podstawie petnomocnictwa Prezesa NFZ nr 18/2023 z dnia 10.02.2023 r,, zwanym dalej ,,Funduszem?”,

a

SPECJALISTYCZNY SZPITAL IM. DRA ALFREDA SOKOLOWSKIEGO, Watbrzych, ul. Alfreda
Sokotowskiego 4, 58-309 WALBRZY CH

NIP: 8862385315

REGON: 890047446

(oznaczenie realizatora programu pilotazowegc ,Dobry positek w szpitalach’, o ktorym mowa w §2 pkt 2 rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 26 wrze$nia 2023 r. w sprawie programu pilotazowegc w zakresie edukacji Zywieniowej oraz poprawy
jakosci zywie nia w szpitalach — "Dobry positek w szpitalach (Dz.U. poz.2021)

zwanego dalej ,realizatorem pilotazu’,
reprezentowanym przez Jolanta Krélak

PRZEDMIOT UMOWY
§ 1.

1. Przedmiotem umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej wramach programu pilotazowego
w zakresie edukacji zywieniowej oraz poprawy jakosci zywienia w szpitalach — "Dobry positek w szpitalach"
jest udzielanie przez $wiadczeniodawce $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktérych mowa w§ 8
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2023 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie
edukacji zywieniowej oraz poprawy jakosci zywienia w szpitalach — "Dobry positek w szpitalach" (Dz. U. poz.
2021), zwanym dalej "rozporzgdzeniem pilotazowym”.

2. Swiadczenia objete programem pilotazowym, o ktérych mowa w ust. 1, okreslone sg w planie rzeczowo-
finansowym stanowigcym zatgcznik nr 1 do umowy.

3. Swiadczeniodawca obowigzany jest wykonywaé umowe zgodnie:

1) 2z rozporzadzeniem pilotazowym, a ponadto zgodnie z warunkami udzielania swiadczen okreslonymi w:

a) ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146, z p6zn. zm.), zwanej dalej "ustawg o
Swiadczeniach",

b) rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczeh
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. z 2023 r. poz. 870, zp6zn. zm.),

c) rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznieh (Dz.U. poz. 1285, z
pozn. zm.),

d) rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. 22021 r. poz. 265, z pdzn. zm.),

e) ogolnych warunkach uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej stanowigcych zatgcznik
do rozporzadzenia ministra wtasciwego do spraw zdrowia, wydanego na podstawie art. 137
ust. 2 ustawy o swiadczeniach, zwanymi dalej "Ogolnymi warunkami uméw";

2) z warunkami realizacji umoéw, okresSlonymi w zarzgdzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
w sprawie programu pilotazowego ,Dobry positek w szpitalach”.

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN
§ 2.

1. Swiadczenia objete niniejsza umowg udzielane sg przez realizatora pilotazu spetniajgcego wymagania
okreslone w szczegdlnodci w rozporzadzeniu pilotazowym.

2. Dane o potencjale wykonawczym realizatora pilotazu przeznaczonym do realizacji umowy, okreslone sg w
zatgczniku nr 2 do umowy — ,Harmonogram-zasoby”.

2/4

Utworzono: 2025.01.14 12:40:49.



Realizator pilotazu obowigzany jest do biezgcego aktualizowania danych o potencjale wykonawczym
przeznaczonym do realizacji umowy, przez ktéry rozumie sie zasoby stuzgce wykonaniu swiadczen opieki
zdrowotnej, w szczegdlnosci osoby udzielajgce tych swiadczen.

Aktualizacji danych, o ktérych mowa w ust. 3, nalezy dokonywac za pomocg udostepnianych przez Fundusz
aplikacji informatycznych, w szczegdlnosci Portalu Funduszu, na zasadach i warunkach okreslonych przez
Prezesa Funduszu w zarzadzeniu w sprawie korzystania z Portalu Narodowego Funduszu Zdrowia.
Realizator pilotazu jest obowigzany do systematycznego i nieprzerwanego realizowania umowy.

§ 3.

Realizator pilotazu, w okresie realizacji umowy, jest obowigzany do posiadania umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone z zwigzku z udzielaniem $wiadczen, zawartej zgodnie z
warunkami okreslonymi w art. 136b ustawy o $wiadczeniach.

-

WARUNKI FINANSOWANIA SWIADCZEN
§ 4.

Kwota zobowigzania Oddziatu Funduszu wobec realizatora pilotazu z tytutu realizacji umowy, w okresie od
dnia 01-01-2025 r. do dnia 30-06-2025 r. wynosi maksymalnie 1 576 270,50 zt (stownie: jeden milion
pieéset siedemdziesigt szes¢ tysiecy dwiescie siedemdziesigt ztotych piecdziesigt groszy zt).
Liczbe i cene jednostek rozliczeniowych oraz kwote zobowigzania w zakresie Swiadczehn objetych
programem pilotazowym w okresie rozliczeniowym, o ktérym mowa w ust. 1, okresla ,Plan rzeczowo-
finansowy’, stanowigcy zatgcznik nr 1 do umowy.
Nalezno$¢ z tytulu zawartej umowy za realizacje $swiadczen Oddziat Funduszu wyplaca na rachunek
bankowy:
Dane posiadacza rachunku bankowego: SPECJALISTYCZNY SZPITAL IM. DRA ALFREDA
SOKOLOWSKIEGO, 58-309 Watbrzych Alfreda Sokotowskiego 4
nr: 49 1020 3668 0000 5502 0452 1274
Zmiana numeru rachunku bankowego, o ktérym mowa w ust. 3, wymaga uprzedniego ziozenia przez
realizatora pilotazu, w formie elektronicznej poprzez Portal Narodowego Funduszu Zdrowia oraz w formie
pisemnej, wniosku w sprawie zmiany rachunku bankowego, ktérego wzér okreslony jest w zatgczniku nr 3
do umowy.
Rachunki z tytutu realizacji umowy realizator pilotazu moze przesyta¢ w formie papierowej lub w formie
elektronicznej poprzez Portal Narodowego Funduszu Zdrowia, zgodnie zformatem ustalonym przez
Prezesa Funduszu, pod warunkiem zapewnienia autentyczno$ci pochodzenia, integralnosci tresci i
czytelnosci rachunku.

INFORMACJE PRZEKAZYWANE PRZEZ SWIADCZENIODAWCOW
5.

Realizator pilotazu jest zobowigzany do sprawozd%wania w raporcie statystycznym, w szczegdlnosci porad
zywieniowych dla $wiadczeniobiorcow udzielanych przez osobe planujgcg diete na zlecenie lekarza
stwierdzajgcego takg potrzebe (produkt statystyczny: 5.59.01.0181000 porada zywieniowa) wraz z ICD-9 -
Konsultacja dietetyczna o kodzie 89.011.
Informacje, o ktérej mowa w ust. 1, realizator pilotazu przekazuje do Oddziatu Funduszu comiesiecznie w
formie elektronicznej, w formacie wymiany danych wymaganym przez Oddziat Funduszu.
Realizator pilotazu obowigzany jest do przekazania adresu strony internetowej, na ktérej publikowane sg
tresci zgodnie z § 10 ust. 2 pkt 1i 2 rozporzgdzenia pilotazowego.
Realizator pilotazu jest zobowigzany do przekazania informacji o Srednim koszcie wyzywienia na
osobodzien w oddziatach szpitalnych za | pétrocze 2023 r.
Informacje, o ktérych mowa w ust. 3 i 4, realizator pilotazu przekazuje w terminie nie pdzniej niz pierwszego
dnia nastepujgcego po podpisaniu umowy do wtasciwego oddziatlu wojewddzkiego NFZ, na wskazany przez
ten oddziat adres poczty elektroniczne;.

KARY UMOWNE
§ 6.
W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy, z przyczyn lezgcych po stronie realizatora
pilotazu, Fundusz moze natozy¢ na realizatora pilotazu kare umowng.
W przypadku rozwigzania umowy na realizacje pilotazu z przyczyn lezgcych po stronie realizatora pilotazu
przed terminem okreslonym w § 4 pkt 2 rozporzadzenia, Fundusz moze natozy¢ na realizatora pilotazu kare
umowng w wysokosci do 4% kwoty zobowigzania wynikajgcego z umowy.
Kary umowne, o ktérych mowa w ust. 1 - 2, naktadane sg w trybie i na zasadach okreslonych w Ogdlnych
warunkach umow.
Fundusz jest uprawniony do dochodzenia odszkodowania przewyzszajgcego wysokosé kary umowne;j.
OKRES OBOWIAZYWANIA UMOWY

§7.

Umowa zostaje zawarta na okres od dnia 01-12-2023r. do dnia 30-06-2025r.
Kazda ze stron moze rozwigza¢ umowe z trzymiesiecznym okresem wypowiedzenia.

3/4

Utworzono: 2025.01.14 12:40:49.



POSTANOWIENIA KONCOWE
§8.

Sadami wtasciwymi dla rozpoznawania spraw spornych miedzy stronami umowy sg sgdy powszechne wtasciwe

dla Oddziatu Funduszu.
§9.

W zakresie nieuregulowanym umowg stosuje sie w szczegdlnosci przepisy Ogdlnych warunkéw umoéw oraz

rozporzadzen ministra wlasciwego do spraw zdrowia, oktérych mowa w§ 1 ust.3 pkt 1.
§ 10.

Zatgczniki do umowy stanowig jej integralng czesé.
§11.

Umowe sporzgdzono w dwodch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla
ze stron.

Wykaz zatgcznikoéw do umowy:;
1) zatgcznik nr 1 do umowy — Plan rzeczowo-finansowy;
2) zatgcznik nr 2 do umowy — Harmonogram - zasoby;

3) zatgcznik nr 3 do umowy — Whiosek w sprawie zmiany rachunku bankowego;

Realizator pilotazu Fundusz

Utworzono: 2025.01.14 12:40:49.
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PLAN RZECZOWO - FINANSOWY zat. nr 1 do umowy nr 1819/3201032/01/2025/01

Nr dokumentu (aneksu) wprowadzajacego: 1

. Wersja 1
Rodzaj $wiadczen: PROGRAMY PILOTAZOWE OWNFZ
Nr ikacyjny nadany przez NFZ 3201032
Nazwa $wiadczeniodawcy w rozumwer;: :;I:&yw 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej SPECJALISTYCZNY SZPITAL IM. DRA ALFREDA SOKOLOWSKIEGO
ROK 2025 (umowa 1819/3201032/01/2025/01, wersja 1) - kwota umowy dla wszystkich okreséw sprawozdawczych 1 576 270,50 zt (stownie - jeden milion pigéset siedemdziesiat szes¢ tysiecy dwiescie siedemdziesiat ziotych pigcdziesiat
groszy)
Okres od 01-01-2025 do 30-06-2025
Kod
Pozycja | Podstawa * | Kod zakresu $wiadczen Zakres $wiadczen migsca Je.dnoslka LICZbaJEd.V\USlek Cenajedn. rozlicz. Wartos¢ (1)
udzielania |  rozliczeniowa rozliczeniowych ()
$wiadczer
. PUNKT
1 2576724 18.0000.004.02-1 | SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU ROZLICZENIOWY 1576 270,5000 1,00/ 1576 270,500000
Razem zakresy (kwota umowy w okresie 1576 270,50
Wiymw okresach - razem pozycje
Okres. Wartos¢ (zf) Okres Wartosé (zt) Okres Wartos¢ (z1) Okres Wartos¢ (zf)
Razem pozycie Styczen 262 730,50 Luty 262 697,00 Marzec 262 715,00 Kwiecien 262 709,00
Maj 262 715,00 Czerwiec 262 704,00 Lipiec Sierpien
Wrzesiefi Pazdziernik Listopad Grudzien
Wiymw okresach - pozycje
PozyGa | 1 | Kodzakresu | 18.0000.004.02-1 | Nazwazakresu |SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
Kod migjsca 35770 Nazwa miejsca \ODDZIAL UROLOGICZNY
Adres migjsca | WALBRZYCH, ul. 4, 58-309 Wafbrzych | TERYT ‘ 0265011
Kod miejsca 35772 Nazwa miejsca \ ODDZIAL INTERNISTYCZNO - INFEKCYJNY
Adres miejsca | WALBRZYCH, ul. BATOREGO 4, 58-300 WALBRZYCH | TERYT ‘ 0265011
Kod migjsca 35776 Nazwa miejsca \ODDZIAL OKULISTYCZNY
Adres migjsca | WALBRZYCH, ul. 4, 58-309 Watbrzych | TERYT \ 0265011
Kod migjsca 35778 Nazwa miejsca \ODDZIAL REHABILITACJI
Adres miejsca | WALBRZYCH, ul. BATOREGO 4, 58-300 WALBRZYCH | TERYT ‘ 0265011
Kod miejsca 35779 Nazwa miejsca ‘ODDZIAL CHIRURGII SZCZEKOWO-TWARZOWEJ
Adres miejsca | WALBRZYCH, ul. 4, 58-309 Walbrzych | TERYT \ 0265011
Kod migjsca 35783 Nazwa miejsca \ODDZIAL PEDIATRYCZNY
Adres migjsca | WALBRZYCH, ul. BATOREGO 4, 58-300 WALBRZYCH | TERYT ‘ 0265011
Kod miejsca 36786 Nazwa miejsca ‘ODDZIAL CHIRURGII URAZOWO-ORTOPEDYCZNEJ
Adres miejsca | WALBRZYCH, ul. 4, 58-309 Watbrzych | TERYT ‘ 0265011
Kod migjsca 36788 Nazwa migjsca \ODDZIAL ONKOLOGICZNY
Adres miejsca | WALBRZYCH, ul. 4, 58-309 Walbrzych | TERYT \ 0265011
Kod miejsca 36789 ‘ Nazwa miejsca ‘ODDZIAL CHIRURGII ONKOLOGICZNEJ
Adres migjsca | WALBRZYCH, ul. 4, 58-309 Walbrzych | TERYT ‘ 0265011
Kod miejsca 36790 \ Nazwa miejsca \ODDZIAL NEFROLOGICZNY
Adres migjsca | WALBRZYCH, ul. 4, 58-309 Wafbrzych | TERYT ‘ 0265011
Kod migjsca 36801 Nazwa miejsca \ODDZIAL NEUROLOGICZNY
Adres miejsca | WALBRZYCH, ul. 4, 58-309 Walbrzych | TERYT ‘ 0265011
Kod migjsca 36803 \ Nazwa miejsca \ODDZIAL PULMONOLOGICZNY
Adres migjsca | WALBRZYCH, ul. 4, 58-309 Watbrzych | TERYT \ 0265011
Kod miejsca 36804 \ Nazwa miejsca \ODDZIAL CHIRURGII OGOLNEJ
Adres migjsca | WALBRZYCH, ul. 4, 58-309 Watbrzych | TERYT ‘ 0265011
Kod miejsca 36805 \ Nazwa miejsca \ODDZIAL NEUROCHIRURGICZNY
Adres miejsca | WALBRZYCH, ul. 4, 58-309 Walbrzych | TERYT \ 0265011
Kod migjsca 36897 \ Nazwa miejsca \ODDZIAL KARDIOLOGICZNY
Adres migjsca | WALBRZYCH, ul. 4, 58-309 Watbrzych | TERYT \ 0265011
Kod migjsca 55505 Nazwa miejsca \ODDZIAL PSYCHIATRYCZNY
Adres miejsca | WALBRZYCH, ul. BATOREGO 4, 58-300 WALBRZYCH | TERYT ‘ 0265011
Kod migjsca 62584 Nazwa miejsca \ODDZIAL REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ
Adres migjsca | WALBRZYCH, ul. BATOREGO 4, 58-300 WALBRZYCH | TERYT ‘ 0265011
Kod miejsca 157773 Nazwa miejsca ‘ ODDZIAL LECZENIA ALKOHOLOWYCH ZESPOLOW ABSTYNENCYJNYCH (DETOKSYKACUI)
Adres migjsca | WALBRZYCH, ul. BATOREGO 4, 58-300 WALBRZYCH | TERYT ‘ 0265011
Kod migjsca 204710 Nazwa miejsca \ODDZIAL HEMATOLOGICZNY
Adres migjsca | WALBRZYCH, ul. 4, 58-309 Wafbrzych | TERYT ‘ 0265011
Kod migjsca 238031 \ Nazwa miejsca \ 0DDZIAL CHOROB WEWNETRZNYCH |
Adres miejsca | WALBRZYCH, ul. 4, 58-309 Watbrzych TERYT \ 0265011
Styczen Luty Marzec
liczba * cena 262 730,5000 * 1,00 262 697,0000 * 1,00 262715,0000 * 1,00
warto$¢ 262 730,500000 262 697,000000 262 715,000000
Kwiecier Maj Czerwiec
liczba * cena 262709,0000 * 1,00 262 715,0000 * 1,00 262704,0000 * 1,00
warto$¢ 262 709,000000 262 715,000000 262 704,000000
Lipiec Sierpien Wrzesien
liczba * cena
warto$¢
Pazdziernik Listopad Grudzien
liczba * cena
warto$¢
Razem LICZBA 1576 270,5000
WARTOSC (zt) | 1576 270,500000
Data sporzadzenia 14-01-2025
Fundusz™* Swiadczeniodawca***

* Okreslenie czynnosci formalno-prawnej na podstawie ktorej zostata utworzona pozycja umowy
** Kolejne sekcje drukowane dla kazdego okresu rozliczeniowego oznaczonego w umowie (o ile w umowie oznaczono wigcej niz jeden okres rozliczeniowy)
*** Kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢ wraz z podpisem

b i podpis albo pie

Utworzono: 2025.01.14 12:40:48.

nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem
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HARMONOGRAM - ZASOBY

Zatacznik nr 2 do umowy nr 1819/3201032/01/2025/01
Rodzaj swiadczen: PROGRAMY PILOTAZOWE

Pozycja | 1 [ Kodzakresu |  18.0000.004.02-1 | Nazwa zakresu [SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
iei iei iei x Kk
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) c2.KR*(f) c2.KR*(g) Status
35770 ODDZIAL UROLOGICZNY WALBRZYCH, ul. Sokotowskiego 4, 58-309, Watbrzych 017 4640 HC.1.1.-34
I1. Dostepnos$¢ miejsca udzielania $wiadczen
Pn (a) [ Wt (b) | Sr () [ Czw (d) [ Pt (e) | Sob (f) [ Nd (g) [ Obowiazuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ status**
00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 01-01-2025 30-06-2025 [
III. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) [ Imiona (c) [ PESEL (d) [ Zawéd/specjalnosé (e) [ St.specjal. (f) [ NPwz (g) [ status**
01222161 |SWIATEK [Marta 98020600667 | Dietetyk specjalista |
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) [ Sr (j) [ Czw (k) [ Pt (1) [ Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
[ | | proxkx [ 1:00 01-01-2025 |  30-06-2025
IV. Sprzet - BRAK
Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIIT Profil IX-X
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) 2. KR¥(f) 2.KR¥(g) Status
35772 ODDZIAt INTERNISTYCZNO - INFEKCYINY WAEBRZYCH, ul. BATOREGO 4, 58-300, WALBRZYCH 019 4000 HC.1.1.-07
I1. Dostepnos$¢ miejsca udziel Swiadczen
Pn (a) [ Wt (b) [ Sr (0 [ Czw (d) [ Pt (e) [ Sob (f) [ Nd (g) [ Obowigzuje od (h) [ Obowigzuje do (i) [ Status**
00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 01-01-2025 30-06-2025 [
III. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) [ Imiona (c) [ PESEL (d) [ Zawéd/specjalnoéé (e) [ St.specjal. (f) [ NPWZ (g) [ Status**
01222161 |SWIATEK [Marta | 98020600667 |Dietetyk [ specjalista |
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) [ Sr () [ Czw (k) [ Pt (1) [ Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
[ Pk [ 1:00 [ 01-01-2025 | 30-06-2025
IV. Sprzet - BRAK
Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
N - N N e
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) 2. KR¥(f) 2.KR¥(g) Status
35776 ODDZIAt OKULISTYCZNY WALBRZYCH, ul. Sokotowskiego 4, 58-309, Watbrzych 021 4600 HC.1.1.-23
II. Dostepno$é miejsca udzielania $wiadczen
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[ Pn (a) [ Wt (b) [ Sr (0 [ Czw (d) [ Pt (e) [ Sob (f) [ Nd (g) [ Obowigzuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ Status** |
[ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 01-01-2025 30-06-2025 [ |
III. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) [ Imiona (c) [ PESEL (d) [ Zawéd/specjalnoéé (e) [ St.specjal. (f) [ NPWZ (g) [ Status**
01222161 |SWIATEK [Marta | 98020600667 |Dietetyk specjalista [
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) [ Sr () [ Czw (k) [ Pt (1) [ Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowiazuje do (s)
| | | prxEk 1:00 01-01-2025 |  30-06-2025
IV. Sprzet - BRAK
Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
N N N N e
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) 2. KR¥(f) 2.KR¥(g) Status
35778 ODDZIAt REHABILITACII WALBRZYCH, ul. BATOREGO 4, 58-300, WALBRZYCH 023 4300 HC.2.1.-33
II. Dostepnos$é miejsca udzielania $wiadczen
Pn (a) [ Wt (b) [ Sr (o) [ Czw (d) [ Pt (e) Sob (f) [ Nd (g) [ Obowigzuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ status*x
00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 01-01-2025 30-06-2025 [
III. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) | Imiona (c) | PESEL (d) | Zawdd/specjalnoscé (e) | St.specjal. (f) | NPWZ (g) | Status**
01222161 |SWIATEK [Marta | 98020600667 |Dietetyk specjalista |
Dostepnos$¢ osoby personelu
Pn (h) | WE (i) [ 3r (4) [ Czw (k) [ Pt (1) | Sob (m) I Nd (n) [ Typ harmonogramu***(o) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
| | prokk 1:00 01-01-2025 | 30-06-2025
IV. Sprzet - BRAK
Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
iei iei iei X Kk
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) c2.KR*(f) c2.KR*(g) Status
35779 ODDZIAt CHIRURGII SZCZEKOWO-TWARZOWE] WAEBRZYCH, ul. Sokotowskiego 4, 58-309, Watbrzych 024 4630 HC.1.1.-06
I1. Dostepnos$¢ miejsca udzielania $wiadczen
Pn (a) [ Wt (b) [ Sr (c) [ Czw (d) [ Pt (e) Sob (f) [ Nd (g) [ Obowiazuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ Status**
00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 | 01-01-2025 30-06-2025 |
III. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) | Imiona (c) [ PESEL (d) [ Zawdd/specjalnosé (e) | St.specjal. (f) [ NPwZ (g) [ Status**
01222161 |SWIATEK [Marta | 98020600667 |Dietetyk specjalista | |
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) [ Sr () [ Czw (k) Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)

| Pt (1) |
| |

| i 1:00

01-01-2025

| 30-06-2025

IV. Sprzet - BRAK

Utworzono: 2025.01.14 12:40:46. Zakres danych: wszystkie dane wersji umowy.
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Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.0000.004.02 - 1

Nazwa zakresu

SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU

I. Miejsce udzielani iadczen
VIII Profil IX-X
iei iei iei * Kk
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) 2.KR¥(f) c2.KR¥(g) Status
35783 ODDZIAt PEDIATRYCZNY WALBRZYCH, ul. BATOREGO 4, 58-300, WALBRZYCH 028 4401 HC.1.1.-28
II. Dostepnos$é miejsca udzielania $wiadczen
Pn (a) [ Wt (b) [ Sr (0 [ Czw (d) [ Pt (e) Sob (f) [ Nd (g) [ Obowigzuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ status*x
00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 01-01-2025 30-06-2025 [
III. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) | Imiona (c) | PESEL (d) | Zawdd/specjalnosc (e) | St.specjal. (f) | NPWZ (g) | Status**
01222161 |SWIATEK [Marta | 98020600667 |Dietetyk specjalista |
Dostepnos$¢ osoby personelu
Pn (h) | WE (i) | 3r (4) [ Czw (k) [ Pt (1) | Sob (m) I Nd (n) [ Typ harmonogramu***(o) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
| | prokk 1:00 01-01-2025 | 30-06-2025
IV. Sprzet - BRAK
Pozycja | 1 [ Kodzakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
iei iei iei X Kk
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) c2.KR*(f) c2.KR*(g) Status
36786 ODDZIAt CHIRURGII URAZOWO-ORTOPEDYCZNEJ WAEBRZYCH, ul. Sokotowskiego 4, 58-309, Watbrzych 010 4580 HC.1.1.-25
II. Dostepnos$¢ miejsca udziel $wiadczen
Pn (a) [ Wt (b) [ Sr () [ Czw (d) [ Pt (e) [ Sob (f) [ Nd (g) [ Obowiazuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ status**
00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 01-01-2025 30-06-2025 [
III. Personel
ID osoby (a) | Nazwisko (b) | Imiona (c) [ PESEL (d) [ Zawdd/specjalnosé (e) | St.specjal. (f) [ NPwZ (g) [ Status**
01222161 |SWIATEK [Marta | 98020600667 |Dietetyk specjalista | |
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) [ Sr () [ Czw (k) [ Pt (1) [ Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
| | Pk 1:00 01-01-2025 | 30-06-2025
IV. Sprzet - BRAK
Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) 2. KR¥(f) 2.KR¥(g) Status
36788 ODDZIAt ONKOLOGICZNY WAEBRZYCH, ul. Sokotowskiego 4, 58-309, Watbrzych 014 4240 HC.1.1.-24
I1. Dostepnos$¢ miejsca udziel. Swiadczen
Pn (a) [ Wt (b) [ Sr (0 [ Czw (d) [ Pt (e) [ Sob (f) [ Nd (g) [ Obowigzuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ status*x
00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 01-01-2025 30-06-2025 [
III. Personel
ID osoby (a) | Nazwisko (b) | Imiona (c) | PESEL (d) | Zawdd/specjalnosc (e) | St.specjal. (f) | NPWZ (g) | Status**
01222161 |SWIATEK [Marta | 98020600667 |Dietetyk [ specjalista [
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) [ Sr () [ Czw (k) [ Pt (1) [ Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
| proxkk 1:00 01-01-2025 | 30-06-2025
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IV. Sprzet - BRAK

Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
- - N . e
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) 2. KR¥(f) 2.KR¥(g) Status
36789 ODDZIAL CHIRURGII ONKOLOGICZNE] WALBRZYCH, ul. Sokotowskiego 4, 58-309, Watbrzych 015 4540 HC.1.1.-40
II. Dostepnos$é miejsca udzielania $wiadczen
Pn (a) [ Wt (b) [ Sr (o) [ Czw (d) [ Pt (e) Sob (f) [ Nd (g) [ Obowigzuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ status*x
00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 01-01-2025 30-06-2025 [
III. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) | Imiona (c) | PESEL (d) | Zawdd/specjalnoscé (e) | St.specjal. (f) | NPWZ (g) | Status**
01222161 |SWIATEK [Marta | 98020600667 |Dietetyk [ specjalista |
Dostepnos$¢ osoby personelu
Pn (h) | WE (i) | 3r (4) [ Czw (k) [ Pt (1) | Sob (m) | Nd (n) [ Typ harmonogramu***(o) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
| [ | proskk 1:00 01-01-2025 | 30-06-2025
IV. Sprzet - BRAK
Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
- N N N x
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) c2.KR*(f) c2.KR*(g) Status
36790 ODDZIAL NEFROLOGICZNY WALBRZYCH, ul. Sokotowskiego 4, 58-309, Watbrzych 003 4130 HC.1.1.-57
II. Dostepnos$¢ miejsca udziel $wiadczen
Pn (a) [ Wt (b) [ Sr (c) [ Czw (d) [ Pt (e) Sob (f) [ Nd (g) [ Obowiazuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ status**
00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 01-01-2025 30-06-2025 [
III. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) | Imiona (c) [ PESEL (d) [ Zawdd/specjalnosé (e) | St.specjal. (f) [ NPwZ (g) [ Status**
01222161 |SWIATEK [Marta | 98020600667 |Dietetyk specjalista |
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) [ Sr () [ Czw (k) [ Pt (1) [ Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
| | [ [ prokxk 1:00 01-01-2025 | 30-06-2025
IV. Sprzet - BRAK
Pozycja | 1 [ Kodzakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) 2. KR¥(f) 2.KR¥(g) Status
36801 ODDZIAL NEUROLOGICZNY WALBRZYCH, ul. Sokotowskiego 4, 58-309, Watbrzych 005 4220 HC.1.1.-22
I1. Dostepnos$¢ miejsca udziel. Swiadczen
Utworzono: 2025.01.14 12:40:46. Zakres danych: wszystkie dane wersji umowy. 4/8




[ Pn (a) [ Wt (b) [ Sr (0 [ Czw (d) [ Pt (e) [ Sob (f) [ Nd (g) [ Obowigzuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ Status** |
[ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 01-01-2025 30-06-2025 [ |
III. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) [ Imiona (c) [ PESEL (d) [ Zawéd/specjalnoéé (e) [ St.specjal. (f) [ NPWZ (g) [ Status**
01222161 |SWIATEK [Marta | 98020600667 |Dietetyk specjalista [
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) [ Sr () [ Czw (k) [ Pt (1) [ Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowiazuje do (s)
| | prxEk | 1:00 01-01-2025 |  30-06-2025
IV. Sprzet - BRAK
Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
N N N N e
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) 2. KR¥(f) 2.KR¥(g) Status
36803 ODDZIAt PULMONOLOGICZNY WALBRZYCH, ul. Sokotowskiego 4, 58-309, Watbrzych 007 4272 HC.1.1.-42
II. Dostepnos$é miejsca udzielania $wiadczen
Pn (a) [ Wt (b) [ Sr (o) [ Czw (d) [ Pt (e) [ Sob (f) [ Nd (g) [ Obowigzuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ status*x
00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 01-01-2025 30-06-2025 [
III. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) | Imiona (c) | PESEL (d) | Zawdd/specjalnoscé (e) | St.specjal. (f) | NPWZ (g) | Status**
01222161 |SWIATEK [Marta 98020600667 | Dietetyk specjalista |
Dostepnos$¢ osoby personelu
Pn (h) | WE (i) [ 3r (4) [ Czw (k) [ Pt (1) | Sob (m) I Nd (n) [ Typ harmonogramu***(o) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
[ prokk | 1:00 01-01-2025 | 30-06-2025
IV. Sprzet - BRAK
Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
iei iei iei X Kk
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) c2.KR*(f) c2.KR*(g) Status
36804 ODDZIAt CHIRURGII OGOLNEJ WAEBRZYCH, ul. Sokotowskiego 4, 58-309, Watbrzych 008 4500 HC.1.1.-05
I1. Dostepnos$¢ miejsca udzielania $wiadczen
Pn (a) [ Wt (b) [ Sr (c) [ Czw (d) [ Pt (e) [ Sob (f) [ Nd (g) [ Obowiazuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ Status**
00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 | 01-01-2025 30-06-2025 |
III. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) | Imiona (c) [ PESEL (d) [ Zawdd/specjalnosé (e) | St.specjal. (f) [ NPwZ (g) [ Status**
01222161 |SWIATEK [Marta 98020600667 | Dietetyk specjalista | |
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) [ Sr () [ Czw (k) [ Pt (1) [ Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
[ [ prokxk | 1:00 01-01-2025 |  30-06-2025

IV. Sprzet - BRAK

Utworzono: 2025.01.14 12:40:46. Zakres danych: wszystkie dane wersji umowy.
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Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
iei iei iei * Kk
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) 2.KR¥(f) c2.KR¥(g) Status
36805 ODDZIAt NEUROCHIRURGICZNY WALBRZYCH, ul. Sokotowskiego 4, 58-309, Watbrzych 009 4570 HC.1.1.-21
II. Dostepnos$é miejsca udzielania $wiadczen
Pn (a) [ Wt (b) [ Sr (0 [ Czw (d) [ Pt (e) Sob (f) [ Nd (g) [ Obowigzuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ status*x
00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 01-01-2025 30-06-2025 [
III. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) | Imiona (c) | PESEL (d) | Zawdd/specjalnosc (e) | St.specjal. (f) | NPWZ (g) | Status**
01222161 |SWIATEK [Marta 98020600667 | Dietetyk specjalista |
Dostepnos$¢ osoby personelu
Pn (h) | WE (i) | 3r (4) [ Czw (k) [ Pt (1) | Sob (m) I Nd (n) [ Typ harmonogramu***(o) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
| | prokk 1:00 01-01-2025 | 30-06-2025
IV. Sprzet - BRAK
Pozycja | 1 [ Kodzakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
iei iei iei X Kk
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) c2.KR*(f) c2.KR*(g) Status
36897 ODDZIAt KARDIOLOGICZNY WAEBRZYCH, ul. Sokotowskiego 4, 58-309, Watbrzych 002 4100 HC.1.1.-53
II. Dostepnos$¢ miejsca udzielania $wiadczen
Pn (a) [ Wt (b) [ Sr () [ Czw (d) [ Pt (e) [ Sob (f) [ Nd (g) [ Obowiazuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ status**
00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 01-01-2025 30-06-2025 [
III. Personel
ID osoby (a) | Nazwisko (b) | Imiona (c) [ PESEL (d) [ Zawdd/specjalnosé (e) | St.specjal. (f) [ NPwZ (g) [ Status**
01222161 |SWIATEK [Marta | 98020600667 |Dietetyk specjalista | |
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) [ Sr () [ Czw (k) [ Pt (1) [ Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
| | | | Pk 1:00 01-01-2025 | 30-06-2025
IV. Sprzet - BRAK
Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) 2. KR¥(f) 2.KR¥(g) Status
55505 ODDZIAt PSYCHIATRYCZNY WAELBRZYCH, ul. BATOREGO 4, 58-300, WALBRZYCH 219 4700 HC.1.1.-30
I1. Dostepnos$¢ miejsca udziel. Swiadczen
Pn (a) [ Wt (b) [ Sr (0 [ Czw (d) [ Pt (e) [ Sob (f) [ Nd (g) [ Obowigzuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ status*x
00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 01-01-2025 30-06-2025 [
III. Personel
ID osoby (a) | Nazwisko (b) | Imiona (c) | PESEL (d) | Zawdd/specjalnosc (e) | St.specjal. (f) | NPWZ (g) | Status**
01222161 |SWIATEK [Marta | 98020600667 |Dietetyk [ specjalista [
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) [ Sr () [ Czw (k) [ Pt (1) [ Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
| | proxkk 1:00 01-01-2025 | 30-06-2025
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IV. Sprzet - BRAK

Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
- - - . e
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) 2. KR¥(f) 2.KR¥(g) Status
62584 ODDZIAL REHABILITACII NEUROLOGICZNE] WALBRZYCH, ul. BATOREGO 4, 58-300, WALBRZYCH 227 4306 HC.2.1.-33
II. Dostepnos$é miejsca udzielania $wiadczen
Pn (a) [ Wt (b) [ Sr (o) [ Czw (d) [ Pt (e) Sob (f) [ Nd (g) [ Obowigzuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ status*x
00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 01-01-2025 30-06-2025 [
III. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) | Imiona (c) | PESEL (d) | Zawdd/specjalnoscé (e) | St.specjal. (f) | NPWZ (g) | Status**
01222161 |SWIATEK [Marta | 98020600667 |Dietetyk [ specjalista |
Dostepnos$¢ osoby personelu
Pn (h) | WE (i) | 3r (4) [ Czw (k) [ Pt (1) | Sob (m) | Nd (n) [ Typ harmonogramu***(o) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
| | proskk 1:00 01-01-2025 | 30-06-2025
IV. Sprzet - BRAK
Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
- N N N x
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) c2.KR*(f) c2.KR*(g) Status
157773 ODDZIAL LECZENIA ALKOHOLOWYCH ZESPOLOW ABSTYNENCYINYCH WALBRZYCH, ul. BATOREGO 4, 58-300, WALBRZYCH 245 4742 HC.1.1.-69
(DETOKSYKACII)
II. Dostepnos$¢ miejsca udziel. Swiadczen
Pn (a) [ Wt (b) | 3r () [ Czw (d) | Pt (e) | Sob (f) [ Nd (g) [ Obowiazuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ Status**
00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 01-01-2025 30-06-2025 [
III. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) [ Imiona (c) [ PESEL (d) [ Zawéd/specjalnoéé (e) [ St.specjal. (f) [ NPWZ (g) [ Status**
01222161 |SWIATEK [Marta | 98020600667 |Dietetyk specjalista |
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) [ Sr () [ Czw (k) [ Pt (1) [ Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowigzuje od (r) | Obowiazuje do (s)
| | proxkx 1:00 | 01-01-2025 | 30-06-2025
IV. Sprzet - BRAK
Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
iad iai iei * Kk
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) 2. KR¥(f) 2.KR¥(g) Status
204710 ODDZIAt HEMATOLOGICZNY WALBRZYCH, ul. Sokotowskiego 4, 58-309, Watbrzych 260 4070 HC.1.1.-50
Utworzono: 2025.01.14 12:40:46. Zakres danych: wszystkie dane wersji umowy. 718




I1. Dostepnos$¢ miejsca udzielania $wiadczen

Pn (a) [ Wt (b) | Sr (0) [ Czw (d) [ Pt (e) Sob (f) Nd (g) [ Obowiazuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ status**
00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 00:00 - 23:59 [ 01-01-2025 | 30-06-2025 [
II1. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) | Imiona (c) | PESEL (d) | Zawdd/specjalnosc (e) | St.specjal. (f) | NPWZ (g) | Status**
01222161 |SWIATEK [Marta | 98020600667 |Dietetyk [ specjalista |
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) [ 3r (4) [ Czw (k) [ Pt (1) [ Sob (m) | Nd (n) [ Typ harmonogramu***(o) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
| | | | protkx 1:00 | o01-01-2025 | 30-06-2025
IV. Sprzet - BRAK
Pozycja | 1 [ Kod zakresu |  18.0000.004.02 - 1 Nazwa zakresu SWIADCZENIE ZDROWOTNE - DOBRY POSILEK W SZPITALU
I. Miejsce udzielania $wiadczen
VIII Profil IX-X
Kod miejsca (a) ID podwyk. (b) Nazwa miejsca (c) Adres miejsca (d) VII cz.KR*(e) 2. KR¥() 2.KR¥(g) Status
238031 ODDZIAL CHOROB WEWNETRZNYCH I WALBRZYCH, ul. Sokotowskiego 4, 58-309, Watbrzych 271 4000 HC.1.1.-07
II. Dostepnos$¢ miejsca udziel. Swiadczen
Pn (a) [ Wt (b) [ Sr (0 [ Czw (d) [ Pt (e) [ Sob (f) [ Nd (g) [ Obowigzuje od (h) [ Obowiazuje do (i) [ Status**
00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 [ 00:00 - 23:59 | 00:00 - 23:59 [ 01-01-2025 [ 30-06-2025 [
III. Personel
1D osoby (a) | Nazwisko (b) [ Imiona (c) [ PESEL (d) [ Zawéd/specjalnoéé (e) [ St.specjal. (f) [ NPWZ (g) [ Status**
01222161 |SWIATEK [Marta | 98020600667 |Dietetyk [ specjalista |
Dostepnos¢ osoby personelu
Pn (h) [ Wt (i) [ Sr () [ Czw (k) [ Pt (1) [ Sob (m) [ Nd (n) [ Typ harmonogramu***(0) | Tyg. Ib. godzin (p) | Obowiazuje od (r) | Obowigzuje do (s)
| | | | proxkx 1:00 [ o01-01-2025 | 30-06-2025
IV. Sprzet - BRAK
Data sporzadzenia: 14-01-2025
Fundusz***** Swiadczeniodawca****¥*
* KR (Kody resortowe) - kody nadane zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia wydanym na podstawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991, z pdzn.zm.)
** B - brak zmian, D - dodano, M - zmodyfikowano, U - usunieto
*** Typ harmonogramu: P - harmonogram podstawowy, D - harmonogram dodatkowy
**%x Drukowany jesli wypetniony
*xkx% Kwalifikowany podpis elektroniczny albo piecze¢ wraz z podpisem
*xkxkx Kwalifikowany podpis elektroniczny albo pieczeé/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy zawierajace nazwe, adres, NIP i REGON wraz z podpisem
Utworzono: 2025.01.14 12:40:46. Zakres danych: wszystkie dane wersji umowy. 8/8




Kod Oddziatu Wojewddzkiego
Dane Swiadczeniodawcy
(2rédto — Portal Swiadczeniodawcy)

MiejSCOWOSC ... Data................

Whniosek w sprawie zmiany rachunku bankowego

Wnosze o podpisanie aneksu do istniejacej umowy, zmieniajgcego nr rachunku bankowego wskazany w zawartej

umowie:

numer

w rodzaju

w zakresie

na okres

Nowy petny numer rachunku
bankowego zwigzanego z
realizacjg umowy

Dane posiadacza rachunku
bankowego

Zmiana dotychczasowego nr rachunku bankowego na nowy nastgpi po podpisaniu aneksu do umowy w terminie

okreslonym w aneksie.

Swiadczeniodawca*

* pieczgé/nadruk/naklejka $wiadczeniodawcy - zawierajgce nazwe, adres, NIP i REGON - wraz z podpisem
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