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Zalacznik nr 1 do Procedury postepowania antykorupcyjnego w kontaktach pracownikow
z przedstawicielami: firm farmaceutycznych, producentéw i dostawcoéw wyrobow
medycznych oraz innych dostawcow towardw i ustug w Ortopedyczno - Rehabilitacyjnym

Szpitalu Klinicznym im. W. Degi UM w Poznaniu

WNIOSEK O WYRAZENIE ZGODY DYREKTORA SZPITALA NA SPOTKANIE
Z PRZEDSTAWICIELEM FIRMY

Zwracam si¢ z prosbg o mozliwos$¢ zorganizowania spotkania z Przedstawicielem Firmy:

B VA I 4 0

AT o
NIP: REGON: ..o
Imie 1 nazwisko Przedstawiciela Firmy ....... ...

Dane kontaktowe przedstawiciela (nr tel., adres email): ...

w celu zapoznania si¢ z oferta w/w firmy, ktérej weryfikacja i analiza przyczyni si¢ do wyboru
produktow/ustug zapewniajacych efektywnos$¢ 1 ekonomizacj¢ prowadzonej w Szpitalu dzialalnosci.

Osobami uczestniczacymi w spotkaniu z ramienia Szpitala bedg (nalezy wskaza¢ imi¢ i nazwisko):

Termin spotkania: .................. godz. ............... , przewidywany czas trwania ........................

Pracownik sporzadzajacy protokot: ..........cooiiiiiii

Nazwa i 0og6lny opis produktu/ustugi, bedacej przedmiotem oferty prezentowanej w trakcie spotkania:

data i podpis uprawnionego

pracownika Szpitala
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Oswiadczenie przedstawiciela firmy
Oswiadczam, iz zapoznalem/am si¢ z Procedurg postgpowania antykorupcyjnego w kontaktach
pracownikow z przedstawicielami: firm farmaceutycznych, producentow i dostawcow wyrobow
medycznych oraz innych dostawcoéw towarow i ustug w Ortopedyczno - Rehabilitacyjnym Szpitalu
Klinicznym im. Wiktora Degi Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
dostepnymi na stronie internetowej Szpitala, w tym z zapisami, dotyczacymi konieczno$ci wynajmu

przez Firme pomieszczenia w Szpitalu z przeznaczeniem na organizacj¢ przedmiotowego spotkania.

data i podpis Przedstawiciela Firmy

DECYZJA DYREKTORA SZPITALA

] Wyrazam zgode

] Nie wyrazam zgody

data i podpis Dyrektora Szpitala
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