Wizyta wymaga uprzedniego zatwierdzenia wniosku. Sktadaj w Sekretariacie lub mailowo:
sekretariat@spzozmswia.wroclaw.pl

SP ZOZ MSWIA WE WROCtAWIU

Wniosek o wyrazenie zgody na wizyte przedstawiciela handlowego

A Uwaga: Nieprawdziwe o$wiadczenia i wreczanie korzysci pracownikom sg zakazane (art. 229 k.k. — kara
do 8 lat pozbawienia wolnosci).

Data wptynigcia: .....ceuuveennneee Przyjat: cceeeveeerennnnees * - pole obowigzkowe

A. DANE FIRMY / PODMIOTU WNIOSKUJACEGO

PELNA NAZWA FIRMY %
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NIP *
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ADRES SIEDZIBY %
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TELEFON * E-MAIL *
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B. DANE PRZEDSTAWICIELA HANDLOWEGO

IMIE | NAZWISKO % STANOWISKO *
TELEFON StUZBOWY E-MAIL SLEUZBOWY

[ J ]

C. PLANOWANA WIZYTA

DZIAt / ODDZIAL DOCELOWY * PLANOWANY TERMIN %

[ ol =)

Ostateczny termin ustala Ordynator / Lekarz kierujgcy

oddziatem / Kierownik Dziatu (Sekcji)
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OSOBA, Z KTORA PLANOWANE JEST SPOTKANIE *

CEL WIZYTY %

|| PREZENTACJA PRODUKTU / LEKU / TECHNOLOGII
| | SZKOLENIE LUB DEMONSTRACJA OBStUGI ZAKUPIONEGO SPRZETU
_ | WSPARCIE POSPRZEDAZOWE / SERWIS GWARANCYJNY

| OMOWIENIE WARUNKOW OFERTOWYCH - WYtACZNIE ZA WIEDZA DZIAtU ZP, POZA
TRWAJACYMI POSTEPOWANIAMI

_ ] INNY CEL - OPISANY PONIZEJ

OPIS CELU | ZAKRESU WIZYTY x%

PLANOWANY CZAS TRWANIA POZOSTAWIENIE MATERIALOW?

D. OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

Oswiadczam, ze: podane dane sg prawdziwe - znam i bede przestrzegac Polityki Antykorupcyjnej
Szpitala - zakazuje firmie oferowania korzysci pracownikom (art. 229 k.k.) - wyrazam zgode na
rejestracje wizyty w Rejestrze.

| | Potwierdzam powyzsze o$wiadczenia i zobowigzuije sie do ich przestrzegania.

RODO (art. 13): Administrator: SP ZOZ MSWiA, ul. Otbiriska 32, 50-233 Wroctaw. Dane przetwarzane na podst.
art. 6 ust. 1lit. c i f RODO (Polityka Antykorupcyjna). Okres przechowywania: 5 lat. Przystuguje prawo dostepu,
sprostowania, usunigcia, sprzeciwu i skargi do UODO. IOD: e-mail: iod@spzozmswia.wroclaw.pl

E. PODPIS WNIOSKODAWCY
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PRZEDSTAWICIEL HANDLOWY OSOBA UPOWAZNIONA PRZEZ
FIRME

Podpis
Podpis i pieczec¢

F. DECYZJA SZPITALA - WYPEENIA WYLACZNIE UPOWAZNIONY PRACOWNIK SP ZOZ MSWIA

Wypetnia Sekcja Zamowien Publicznych i wtasciwy Ordynator / Lekarz kierujgcy oddziatem / Kierownik Dziatu
(Sekcji)

WERYFIKACJA DZP - DATA | NAZWISKO AKTYWNE POSTEPOWANIE DOT. ZAKRESU
WNIOSKU?

DECYZJA ORDYNATORA / LEKARZA KIERUJACEGO ODDZIALEM / KIEROWNIKA DZIALU (SEKCJI)

() B WYRAZAM ZGODE () % ODMAWIAM ZGODY

USTALONY TERMIN WIZYTY UZASADNIENIE ODMOWY / WARUNKI DODATKOWE
SEKCJA ZAMOWIEN ORDYNATOR / LEKARZ DYREKTOR / Z-CA
PUBLICZNYCH KIERUJACY ODDZIALEM / DYREKTORA

KIEROWNIK DZIALU (SEKCJI)

Podpis Podpis i piecze¢
Podpis i pieczec¢





