Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z 0.0.
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Kapitat zaktadowy 91 285 850,00 zt
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Prezes Zarzadu
tel. 32 277 61 00
ax. 322717311

Z-ca Prezesa
tel. 32 277 61 00
fax. 322717311

Cztonek Zarzadu
tel. 32 277 61 00
fax. 3227173 11

Z-ca Dyrektora ds. Organizacji
Ustug Medycznych i Statystyki
tel. 32 277 62 00

Z-ca Dyrektora ds. Finansowych
tel. 32 277 61 88

Asystent Biura Zarzadu
tel. 32 277 63 54

Naczelna Pielegniarka
tel. 3227761 16

Gioéwny Ksiegowy
tel. 32277 6111

‘iuro Prawne
tel. 32 277 61 09

Dziat Administracji, Zamowien
i Logistyki
tel. 32 277 61 24

Dziat Organizacji Ustug Medycznych
i Statystyki
tel. 32 277 61 04

Dziat Ekonomiczno-Finansowy
tel. 32 277 61 12

Dziat Kadr
tel. 32 277 61 20

Dziat Ptac
tel. 32 277 61 13

Dziat Techniczno-Gospodarczy
tel. 32 277 61 23
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Zabrze dnia 21.0
SM/DK/15/26/08/2020

ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU OFERT 24/DK/08/2020
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W SZPITALU MIEJSKIM W ZABRZU SP. 7 0.0.

8.2020r.

Informujemy, 7ze w konkursie ofert nr 24/DK/08/2020 na udzielanie

Swiadczen zdrowotnych z zakresu wykonywania zawodu

medycznego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym dokonano
nastepujacych ofert :

Wptynety : 3 oferty, dokonano wyboru:

1. Piotr Zurawski
ul. Krasifskiego 10/14, 41-800 Zabrze

2. Nir Maciej
ul. Przysieki 13, 42-625 Ozarowice

3. Brachmariski Tomasz
ul. Marii Konopnickiej 29¢, 44-370 Pszéw

ratownika
wyboru

(Umowy z powyzszymi osobami zostanqg zawarte w terminie nie krétszym niz 7 dni, od

dnia rozstrzygniecia konkursu ofert zgodnie z zatqczonym projektem umowy sta

nowiqcymi

Zatqcznik nr 5 do Materiatéw dotyczqeych szczegdtowych warunkéw konkursy ofert

na swiadczenia zdrowotne.

Przypominamy o obowiqzku dostarczenia polisy oc, wyniku badania w kierunku
nosicielstwa MRSA przed podpisaniem umowy lub najpdzniej dzieri przed rozpoczeciem

swiadczenia  ustug zdrowotnych  oraz  dokumentu potwierdzajgcego
wewngqtrzzaktadowego szkolenia bhp).

Zatwierdzam

odbycie



