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V edycja Ogólnopolskiego Konkursu i Programu Certyfikacji 

Podmiotów Branży Medycznej 
WYSOKA JAKOŚĆ W OCHRONIE ZDROWIA 
ZGŁOSZENIE – PROCEDURA UPROSZCZONA  

Dla podmiotu posiadającego certyfikat „Wysoka Jakość w Ochronie Zdrowia”, 
uzyskany w poprzedniej edycji Programu
Działając w imieniu (pełna nazwa podmiotu zgłaszanego do Programu)…………………………………, z siedzibą w (pełny adres)………………………………………….…………………………………, zgłaszam udział w  V edycji Ogólnopolskiego Konkursu i Programu Certyfikacji Podmiotów Branży Medycznej „Wysoka Jakość w Ochronie Zdrowia”. Projekt organizowany jest przez Quality Institute sp. z o.o. sp. k. (dawniej: Instytut Zarządzania i Rozwoju Jakości sp. z o.o. sp. k.) z siedzibą w Katowicach, ul. Wolnego 4/200. Oświadczam, iż zapoznałem się z Regulaminem Programu i w pełni akceptuję jego treść. Oświadczam, że w przypadku uzyskania certyfikatu „Wysoka Jakość w Ochronie Zdrowia” podmiot zgłoszony do Programu ureguluje opłatę certyfikacyjną określoną w par. 21 Regulaminu Programu w terminie 14 dni od otrzymania faktury, wystawionej przez Organizatora. Oświadczam, że jesteśmy/nie jesteśmy (niepotrzebne skreślić) płatnikiem podatku VAT i upoważniamy Organizatora do wystawienia faktury VAT bez naszego podpisu i przesłania jej listem na nasz podany wyżej adres pocztowy. 
Warunkiem uczestnictwa w Programie jest przesłanie na adres biura Programu niniejszego zgłoszenia oraz ankiety certyfikacyjnej w terminie do 7 grudnia 2018 roku.
Uwaga! Zgłoszenie i ankietę należy przesłać zarówno drogą elektroniczną, jak i pocztą tradycyjną na adresy: biuro@instytut-zarzadzania.pl oraz Quality Institute, ul. Wolnego 4/200, 40-857 Katowice. 

W przypadku pytań dotyczących treści zgłoszenia lub ankiety oraz zasad ich wypełnienia, uprzejmie prosimy o kontakt: tel. /32/ 704 60 63, tel. kom. 517 765 212; e-mail: biuro@instytut-zarzadzania.pl 


Szczegółowe informacje dostępne są na stronie: www.jakosc-certyfikat.pl
                                                 

                     Miejscowość, data

  

    Podpis i pieczęć (na egz. wydrukowanym)
ANKIETA CERTYFIKACYJNA – PROCEDURA UPROSZCZONA
Część A
	1. Nazwa jednostki zgłaszanej do Programu 
	

	2. Adres pocztowy i numer telefonu jednostki  zgłaszanej do Programu 
	

	3. NIP
	
	4. Adres e-mail 
	

	5. Jakie działania podjęte przez jednostkę zgłaszaną do Programu na przestrzeni ostatniego roku przyczyniły się do podniesienia jakości w relacjach z pacjentami / klientami i usprawnienia funkcjonowania jednostki?
	

	6.  Najważniejsze osiągnięcia i sukcesy jednostki w latach 2016-2018 (nie więcej niż 6)
	

	7. Kontrole organów państwowych przeprowadzane w jednostce w latach 2016-2018 (np. kontrole Państwowej Inspekcji Pracy, Inspekcji Sanitarnej, organów podatkowych itp.)
	a) Liczba i rodzaj kontroli: 
	

	
	b) Najważniejsze zalecenia pokontrolne:
	


	8. Prosimy wymienić najważniejsze, odbywające się w latach 2016-2018, szkolenia, kursy i inne formy doskonalenia zawodowego, w których wzięli udział pracownicy i kadra kierownicza jednostki (w szczególności: kursy, w których udział został sfinansowany przez pracodawcę).
	

	9. Czy w latach 2016-2018 jednostka wprowadziła nowe świadczenia, usługi bądź rozwiązania (np. w zakresie organizacji pracy) posiadające cechy innowacyjne?  
	( Tak

( Nie                                                  Prosimy podkreślić właściwą odpowiedź 

Jeśli TAK, prosimy udzielić odpowiedzi na pytanie uzupełniające poniżej:

	
	Krótki opis wdrożonych innowacji: ..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

	10. Czy jednostka nadal stosuje rozwiązania organizacyjne i praktyki w zakresie zarządzania jakością, pozytywnie ocenione w poprzedniej edycji Programu „Wysoka Jakość w Ochronie Zdrowia”?
	( Tak

( Nie                                                  Prosimy podkreślić właściwą odpowiedź 

Jeśli NIE, prosimy udzielić odpowiedzi na pytanie uzupełniające poniżej:

	
	Które z rozwiązań  (dobrych praktyk) wysoko ocenionych przez ekspertów w poprzedniej edycji Programu „Wysoka Jakość w Ochronie Zdrowia” nie jest obecnie stosowane i jaka jest tego przyczyna?

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

 

	11. Najważniejsze działania podjęte przez jednostkę w latach 2016-2018, mające na celu poprawę bazy materialnej (np. zakup sprzętu, remonty itp.) 
	

	12. Proszę opisać najważniejsze działania podejmowane przez jednostkę zgłaszaną do programu (w latach 2016-2018) w ramach współpracy z otoczeniem społecznym (zewnętrznym), np. kampanie prozdrowotne realizowane wspólnie z samorządem, akcje profilaktyczne itp.
	

	13. Jakie, nieopisane w innych miejscach ankiety, cechy i walory jednostki zgłaszanej do Programu uzasadniają przedłużenie ważności certyfikatu „Wysoka Jakość w Ochronie Zdrowia”, nadanego w poprzedniej edycji Programu? 
	


Część B
	14. Imię, nazwisko, funkcja osoby zarządzającej (e-mail, tel., tel. kom.)

	

	15. Imię, nazwisko, funkcja osoby odpowiedzialnej za wypełnienie ankiety (e-mail, tel., tel. kom.)
	


Zgadzam się na umieszczenie i przetwarzanie mojego imienia, nazwiska i stanowiska w elektronicznych bazach danych Quality Institute sp. z o.o. sp. k. oraz ich wykorzystanie w celu przetworzenia niniejszej ankiety i przeprowadzenia procedury certyfikacyjnej. Dane te nie będą publikowane w żadnej formie. Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Przysługuje prawo do ich wglądu, zmiany i skasowania. Wyrażam zgodę na przesyłanie na adresy e-mailowe podane w zgłoszeniu informacji na temat oferty Quality Institute sp. z o.o., adresowanej do przedstawicieli środowiska medycznego.  


Podpis:

….…………………………………………………

Dziękujemy za wypełnienie ankiety.

 Życzymy powodzenia!
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