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LISTA PRACOWNIKOW DALSZEGO PODWYKONAWCY:
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FORMA WYKONANIA ZADANIA:

1. W pomieszczeniu zamknietym, w obecnosci pracownikdéw ZOZ /brak obecnosci pracownikéw ZOZ*
2. W pomieszczeniu otwartym, w obecnosci pracownikéw Z0Z / brak obecnosci pracownikéw ZOzZ*

*niepotrzebne skresli¢

PRACE WYMAGAIJACE SPECJALNEGO ZEZWOLENIA*:

Prace niebezpieczne pozarowo,
Prace pod wysokim napieciem,
Prace na wysokosci,

Prace w przestrzeni zamknietej,
Prace ponizej powierzchni gruntu,

ok wNR

*wiasciwe podkresli¢

SUBSTANCJE STWARZAJACE ZGAROZENIE — WNOSZONE NA TEREN ZOZ W KONSKICH:

SUBSTANCJE CHEMICZNE:
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POSIADANE UBEZPIECZENIE DOSTAWCY/DZIERZAWCY (podkresli¢ wtasciwe):

1. Ubezpieczenie OC uzywanych pojazdéw i maszyn (nie dotyczy pojazdow prywatnych): TAK  NIE
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PRZED PRZYSTAPIENIEM DO WYKONYWANIA ZADANIA DOSTAWCA/DZIERZAWCA MA OBOWIAZEK UZGODNIC z:

StUZBA ELEKTRYCZNA (przed rozpoczeciem prac) OCHRONA SRODOWISKA (przed lub w trakcie realizacji
prac):

PODtACZENIE MEDIOW GOSPODARKA ODPADAMI

podtaczajgcy media: odpowiedzialny:

podpis: podpis:



BHP(przed lub w trakcie realizacji prac):

SRODKI OCHRONY WNOSZONE PRZEZ DOSTAWCE/DZIERZAWCE:

Kask Okulary Ochronniki Maski Rekawice

ochronne stuchu przeciwgazowe ochronne
Obuwie Kamizelki rekawiczki inne: inne:
ochronne odblaskowe

odpowiedzialny pracownik Stuzb BHP: podpis:

LISTA ZAGROZEN MOGACYCH WYSTAPIC PODCZAS WYKONYWANIA PRAC DOSTAWCY/DZIERZAWCY:

Lp. Zagrozenie Miejsce Przewidywalny czas narazenia na
narazenia/rodzaj zagrozenia (podany w minutach lub
wykonywanej pracy godz.)*

10

* - nalezy wypetni¢ wpisujac faktyczny czas narazenia.

WYKAZ SPRZETU/NARZEDZI DOSTAWCY/DZIERZAWCY:

Lp. Sprzet/narzedzie Osoba odpowiedzialna Przewidziany okres
uzytkowania (data od /do)

1

2

3
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OSOBY ODPOWIEDZIALNE ZA TRANSPORTODPADOW Z MIEJSCA POWSTANIA DO MIEJSCA SKEADOWANIA:

LISTA PRACOWNIKOW DOSTAWCY/DZIERZAWCY:

Lp. | Imieinazwisko Funkcja Uprawnienia*
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* nalezy wypetni¢ w przypadku wymogu posiadania stosownych uprawnien do wykonania zadania

WYKAZ SAMOCHODOW DOSTAWCY/DZIERZAWCY UPOWAZNIONYCH DO WJAZDU NA TEREN Z0Z:
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WYKAZ OBOWIAZUJACYCH DOSTAWCE/DZIERZAWCE DOKUMENTOW Z ZAKRESU OCHRONY SRODOWISKA:

Marka samochodu

Numer rejestracyjny

Lp.

10

Nazwa dokumentu

Zezwolenie/pozwolenie na zbieranie lub
przetwarzanie odpaddw.

Pozwolenie zintegrowane (obejmujace wytwarzanie i
gospodarowanie odpadami)

Karty przekazania

Karty ewidencji

Dokument potwierdzajgcy unieszkodliwienie
zakaznych odpaddéw medycznych lub zakaznych
odpaddw weterynaryjnych.

Zbiorcze zestawienie danych o rodzajach i ilosci
odpaddéw

Swiadectwo stwierdzajace kwalifikacje w zakresie
gospodarowania odpadami

Swiadectwa przeszkolenia doradcy do spraw
bezpieczestwa w zakresie transportu towardéw
niebezpiecznych

Umowa na odbiér odpadéw (oraz dokumenty
zwigzane z prowadzeniem dziatalnosci z zakresu
gospodarowania odpadami)

Uprawnienia ADR

Dotyczy

dotyczy Uwagi

POTWIERDZAM OTRZYMANIE KOPIl PROCEDUR OBOWIAZUJACYCH W ZOZ W KONSKICH i zobowigzuje sig

przestrzegania zasad w nich zawartych:

1.

PO/O/1 ,NADZOR NAD ZEWNETRZNYMI DOSTAWCAMI

UStUG/DZIERZAWCAMI.

ZAWIERANIE

NADZOROWANIE UMOW. ZASADY | TRYB PRZEPROWADZANIA KONTROLI DOSTAWCOW/ DZIERZAWCOW

w ZOZ w KONSKICH”.



OSWIADCZENIE DOSTAWCY/DZIERZAWCY:

Oswiadczam, ze pracownicy Dostawcy/dzierzawcy, ktérego reprezentuje znajg zasady postepowania w zakresie
wywierania wptywu na srodowisko oraz bezpieczenstwo i higiene pracy obowigzujace podczas realizacji prac na
rzecz/na terenie Zespotu Opieki Zdrowotnej w Konskich, wynikajgce z procedury PO/O/1 ,Nadzér nad
dostawcami ustug/dzierzawcami. Zawieranie i nadzorowanie uméw. Zasady i tryb przeprowadzania kontroli
dostawcoéw/dzierzawcéw w ZOZ w Konskich” i zobowigzuje sie do bezwzglednego stosowania zalecern w niej
zawartych .

Jednoczesnie o$wiadczam, ze pracownikom Dostawcy/dzierzawcy, ktérego reprezentuje znane sg zasady ogdlne
BHP i p.poz. i zobowigzuje sie do ich bezwzglednego stosowania i przestrzegania przez caty okres swiadczenia
ustugi/dzierzawy.

Oswiadczam, ze pracownicy Dostawcy/dzierzawcy, ktérego reprezentuje bedg bezwzglednie stosowacd srodki
ochrony osobistej i bedg eksploatowad urzadzenia techniczne i sprzet spetniajgcy normy bezpieczenstwa.

Przed przystgpieniem do prac udziele pracownikom wykonujacym prace instruktazu w zakresie zasad
bezpiecznego wykonywania pracy i poucze o sposobach postepowania w sytuacji zagrozenia i awaryjne;.



1. Wszyscy pracownicy oraz pracownicy dalszego podwykonawcy, niezaleznie od rodzaju wykonywanej pracy
majg ukoriczone 18 lat, potwierdzone uprawnienia do wykonywania zawodu, obstugi maszyn i urzadzen
oraz wazne badania i szkolenia BHP.

2. Wszystkie zmiany personelu Dostawcy/dzierzawcy oraz pracownicy dalszego podwykonawcy bedg
natychmiast zgtoszone Koordynatorowi umowy/koordynatorowi wtasciwemu merytorycznie ze strony ZOZ
w Konskich.

3. Wszyscy pracownicy Dostawcy, pracownicy dalszego podwykonawcy/dzierzawcy zostali zapoznani
z potencjalnymi zagrozeniami w miejscu wykonywania pracy, odpowiednimi przepisami BHP
i przeciwpozarowymi oraz zobowigzujg sie do ich przestrzegania.

Data i czytelny podpis upowaznionego przedstawiciela Dostawcy

ZLECAJACY:

Dopuszczam do realizacji Zadania.

Zostatem poinformowany o zagrozeniach wynikajacych z prac wykonywanych przez Dostawce:
- TAK (zagrozenia wystepujg)*

- NIE (zagrozenia nie wystepujg)*

Data i czytelny podpis upowaznionego przedstawiciela ZOZ w Konskich

KOORDYNATOR UMOWY W ZOZ W KONSKICH: .........oruerrrierrreinsereessssss st sesesssssessssssssssssss s ssssssss s ssssesssssssssessnsnns

DZIAL/STANOWISKO: ...ouviirreieiiiiieie e ertese e s ensessess e e sensesensens e e senens TELEFON: oo

Data i podpis Koordynatora umowy

POTWIERDZAM ODBIOR KOPII WYPEENIONEGO FORMULARZA:

Lp. | Komérka/Stanowisko Data Podpis
1.
Sekcja BHP
2.
Inspektor p.poz
3.
Inspektor ds. Ochrony Srodowiska
4.

Administrator Bezpieczenstwa Informacji
5. | Starszy Inspektor ds. Obronnych i Zarzgdzania
kryzysowego

Koordynator umowy

Dziat Jakosci i Marketingu



UWAGI do realizacji prac przez Dostawce z uwzglednieniem:
— opisu UWAG,
— daty i godziny wpisu,
— danych osoby dokonujacej wpisu (wpisu moze dokona¢ kazdy pracownik ZOZ w Konskich)

- WYPEENIA KOORDYNATOR UMOWY PO ZAKONCZENIU ZADANIA-

ZAKONCZENIE ZADANIA

OCENA REALIZACJI ZADANIA (po uwzglednieniu UWAG do realizacji zadania) (wypetnia Koordynator umowy):

Data i podpis Koordynatora umowy

Wydanie | z dnia 23.02.2016:; KP-5/RF/71



