Termin przesłania do Departamentu Polityki Społecznej UMWM 15.12.2006
Adres email: dps@malopolska.mw.gov.pl

(proszę wypełnić czcionką ARIAL pkt 10)
	Nazwa spzoz
	

	Adres
	Adres spzoz (w przypadku gdy jednostka posiada klika lokalizacji proszę o podanie wszystkich adresów ze wskazaniem prowadzonej pod danym adresem działalności)

	Dyrektor  
	(imię, nazwisko, telefon)

	Sekretariat (telefony)
	

	Sekretariat (fax)
	

	Centrala (telefony)
	

	Adres e-mail
	

	Adres strony internetowej
	

	Zastępcy Dyrektora
	Zastępca ds. ....................................(imię, nazwisko, telefon)
Zastępca ds. ....................................(imię, nazwisko, telefon)

Zastępca ds. ....................................(imię, nazwisko, telefon)

	Główny księgowy
	Imię, nazwisko, telefon

	Kierownik kadr
	Imię, nazwisko, telefon

	Naczelna Pielęgniarka / Z-ca dyr  ds. pielęgniarstwa
	Imię, nazwisko, telefon

	Rzecznik praw pacjenta
	Imię, nazwisko, telefon

	Oddziały 
	Nazwa oddziału,  tel. do sekretariatu

	Poradnie 
	(tel. do rejestracji)

	Historia
	Opis - max 1 strona)

	Misja
	

	Informacja o spzoz
	Ogólna informacja o aktualnej działalności jednostki (m.in. prowadzenie działalności unikalnej w regionie)

	Promocja zdrowia
	Czy szpital należy do Małopolskiej Sieci Szpitali Promujących Zdrowie, osoba do kontaktów 
z Zarządem Małopolskiej Sieci (imię, nazwisko, telefon, e-mail)
Osoba odpowiedzialna za promocję zdrowia w jednostce

	Staże podyplomowe
	Czy jednostka jest wpisana na listę zakładów realizujących staże podyplomowe 

	Zespoły zadaniowe działające w jednostce
	Np. ds. zakażeń wewnątrzszpitalnych, ds. jakości, ds. podnoszenia kwalifikacji itp. Proszę 
o podanie danych kontaktowanych osób odpowiedzialnych za dany obszar (imię, nazwisko, telefon, e-mail)

	Nagrody, wyróżnienia, certyfikaty
	Proszę podać datę uzyskania

	Członkostwo w stowarzyszeniach (wymienić jakie)
	Np. 

Małopolski Związek Pracodawców Ochrony Zdrowia
Polska Sieć Szpitali Promujących Zdrowie

Krajowa Izba Lecznictwa Polskiego 
Itp.

	Udział w projektach naukowych -  krajowych i międzynarodowych
	Tytuł projektu i zakres (2-3 zdania opisu)

	Sale konferencyjne w jednostce
	Proszę podać na ile osób maksymalnie, wyposażenie (np. rzutnik multimedialny itp.), telefon kontaktowy do osoby odpowiedzialnej


...............................................................  , dn. .................................
Opracował: ........................................................... tel. .......................................








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









dyrektor spzoz







