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VI edycja Ogólnopolskiego Konkursu i Programu Certyfikacji 

Podmiotów Branży Medycznej 
WYSOKA JAKOŚĆ W OCHRONIE ZDROWIA 
ZGŁOSZENIE KONKURSOWE
Termin nadsyłana zgłoszeń: do 22 lutego 2020 roku (piątek).
Część A
	1. Nazwa jednostki zgłaszanej do Konkursu
	

	2. Adres pocztowy i numer telefonu jednostki  zgłaszanej do Konkursu
	

	3. NIP
	
	4. Adres e-mail 
	

	5. Jakie działania podjęte przez jednostkę zgłaszaną do Konkursu na przestrzeni ostatnich 5 lat przyczyniły się do podniesienia jakości w relacjach z pacjentami / klientami i usprawnienia funkcjonowania jednostki na rynku?
	

	6.  Najważniejsze osiągnięcia i sukcesy jednostki w latach 2016-2019 (nie więcej niż 8)
	

	7. Kontrole organów państwowych przeprowadzane w jednostce w latach 2016-2019 (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 2016-2019, 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 2016-2019 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. Najważniejsze działania podjęte przez jednostkę w latach 2016-2019, mające na celu poprawę bazy materialnej (np. zakup sprzętu, remonty itp.) 
	

	11. Jakie, nieopisane w innych miejscach ankiety, cechy i walory jednostki zgłaszanej do Konkursu uzasadniają nadanie jej certyfikatu „Wysoka Jakość w Ochronie Zdrowia”? 
	


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

	

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

	14. Kategoria certyfikacyjna (prosimy podkreślić właściwą)
	a. Szpital do 80 łóżek 

b. Szpital o liczbie łóżek od 81 do 150 łóżek 

c. Szpital o liczbie łóżek powyżej 150 

d. Przychodnia/ośrodek zdrowia lub inny podmiot wykonujący działalność leczniczą w rodzaju ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych 

e. Praktyka zawodowa lekarza lub lekarza dentysty 

f. Sanatorium uzdrowiskowe 

g. Firma farmaceutyczna/producent wyrobów medycznych 

h. Dystrybutor wyrobów medycznych 

i. Apteka 

j. Transport sanitarny i ratownictwo medyczne 

k. Laboratorium medyczne 

l. Dietetyka / medycyna estetyczna / SPA 


Ja niżej popisana/podpisany na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a, art. 9 ust. 2 lit. a rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) Dz. Urz. UE L 119/1, z 4.5.2016, zwanego dalej „RODO” wyrażam zgodę na przetwarzanie następujących kategorii moich danych osobowych (imię, nazwisko, telefon, mail, adres, miejsce pracy, zajmowane stanowisko, pełnione funkcje), w zakresie przeprowadzenia postępowania konkursowego „Wysoka Jakość w Ochronie Zdrowia” przez Quality Institute sp. z o.o. sp. k., Katowice, ul. Wolnego 4/200. Jest mi wiadomym, że posiadam  prawo do:  żądania od wskazanego w niniejszym oświadczeniu administratora danych osobowych, dostępu do moich danych osobowych, sprostowania moich danych osobowych, usunięcia moich danych osobowych, jeżeli zachodzi jedna z okoliczności wskazanych w art. 17 ust. 1 RODO i jeżeli przetwarzanie moich danych osobowych nie jest niezbędne w zakresie wskazanym w art. 17 ust. 3 RODO; ograniczenia przetwarzania moich danych osobowych w przypadkach wskazanych w art. 18 ust. 1 RODO,  wniesienia do wskazanego w niniejszym oświadczeniu administratora danych osobowych sprzeciwu wobec przetwarzania moich danych osobowych: na potrzeby marketingu bezpośredniego, w tym profilowania, w zakresie, w jakim przetwarzanie jest związane z takim marketingiem bezpośrednim, do celów badań naukowych lub historycznych lub do celów statystycznych na mocy art. 89 ust. 1 RODO, z przyczyn związanych z moją szczególną sytuacją, chyba że przetwarzanie jest niezbędne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym, przenoszenia moich danych osobowych, wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, w przypadku uznania, że przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy RODO, wycofania w dowolnym momencie zgody na przetwarzanie moich danych osobowych. 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. Działając w imieniu jednostki, wskazanej w pkt. 1 formularza zgłoszenia konkursowego, zgłaszam udział tej jednostki w  VI edycji Ogólnopolskiego Konkursu i Programu Certyfikacji Podmiotów Branży Medycznej „Wysoka Jakość w Ochronie Zdrowia”. Konkurs 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 Konkursu 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 jednostka jest/nie jest (niepotrzebne skreślić) płatnikiem podatku VAT. 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 22 lutego 2020 roku.

Zgłoszenie 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 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:

……………………………………………….

Pieczęć i podpis osoby upoważnionej 

do zgłoszenia podmiotu do Konkursu:
….…………………………………………………
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