posebno dež DZ_2015

PONUDA DOMA ZDRAVLJA ZA SKLAPANJE UGOVORA 
O PROVOĐENJU POSEBNOG DEŽURSTVA
  ZA 2015. GODINU
	Naziv djelatnosti:
	POSEBNO DEŽURSTVO


	Dom zdravlja
	
	Regionalni ured/područna služba HZZO:

	Šifra:


	
	Šifra:

	Naziv:


	
	Naziv:


	Adresa doma zdravlja
	Ulica i kućni broj:
	

	
	Poštanski broj i mjesto:
	


	Tel: 
	Fax:
	E-pošta:


	Žiro račun ustanove:
	

	Matični broj ustanove:
	


	Ponuda se podnosi za posebno dežurstvo u djelatnosti:
	Djelatnost
	Broj ponuđenih timova

	
	Opća/obiteljska medicina
	

	
	Zdravstvena zaštita predškolske djece
	

	
	Dentalna zdravstvena zaštita (polivalentna)
	

	Ukupan broj osiguranih osoba na području doma zdravlja
	
	Broj osiguranih osoba od 0 do 7 godina na području doma zdravlja
	


Popis timova po punktovima
	Red. broj
	Djelatnost
	Sjedište i adresa punkta
	Broj ponuđenih timova

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Red. broj
	Djelatnost
	Sjedište i adresa punkta
	Broj ponuđenih timova

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


1. Prostor (ordinacija) u kojem se obavlja posebno dežurstvo mora imati Rješenje MZ o obavljanju zdravstvene djelatnosti.
2. Sastav tima čine doktor medicine/dentalne medicine i med.sestra/ med.tehničar/dentalni asistent  

3. Posebno dežurstvo u djelatnosti opće/obiteljske medicine/zdravstvene zaštite predškolske djece/dentalne zdravstvene zaštite provodi se subotom od 15.00 – 20.00 sati  te nedjeljom, praznikom i blagdanom u vremenu od 08.00-20.00 sati.

     Posebno dežurstvo ugovara se s zdravstvenim ustanovama osnovom njihovih ponuda i rasporeda koji utvrđuju, uz suglasnost Zavoda, upravni odjeli županija nadležni za zdravstvo osnovom popisa zdravstvene ustanove koja je dostavila ponudu za provođenje posebnog dežurstva.
      Lokacije na kojima se provodi posebno dežurstvo utvrđuju zdravstvene ustanove koje su podnijele ponudu za provođenje posebnog dežurstva i  upravni odjeli županija nadležni za zdravstvo uz suglasnost Zavoda.
	Mjesto i datum :
	
	            Potpis ravnatelja:
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