დანართი N1
 “C ჰეპატიტის მართვის სახელმწიფო პროგრამის დამტკიცების შესახებ” საქართველოს მთავრობის 2015  წლის 20 აპრილის N169 დადგენილებით „ქალაქ თბილისში პირველად ჯანდაცვაში ინტეგრირებული სკრინინგის“ მომსახურების მიმწოდებლად რეგისტრაციის ფორმა
(ფორმა ივსება დადგენილი წესის შესაბამისად)
სამედიცინო დაწესებულების/ფიზიკური პირის რეკვიზიტები:
მითითებული მონაცემები გამოყენებული იქნება პროგრამის ფარგლებში ოფიცილური ურთიერთობებისათვის

	დაწესებულების სრული დასახელება 
	
	საიდენტიფიკაციო კოდი

	
	
	


	ფიზიკური პირის მონაცემები (სახელი, გვარი)
	
	საიდენტიფიკაციო კოდი

	
	
	


	იურიდიული მისამართი

	ქალაქი/მუნიციპალიტეტი:

	მისამართი:

	ფაქტიური (მომსახურების მიწოდების ადგილი) მისამართი

	ქალაქი/მუნიციპალიტეტი:


	მისამართი:

	დაწესებულების/ფიზიკური პირის საკონტაქტო ინფორმაცია

	ტელეფონი:
 
	ელექტრონული ფოსტა:

	საბანკო რეკვიზიტები

	საბანკო დაწესებულების დასახელება:


	ბანკის კოდი:


	ანგარიშის ნომერი:




ვადასტურებთ განაცხადში ჩემს მიერ დაფიქსირებული მონაცემების სისწორეს, მათ შორის „ქალაქ თბილისში პირველად ჯანდაცვაში ინტეგრირებული სკრინინგის“ მომსახურების მიწოდების ვალდებულებას და გამოვთქვამთ მზადყოფნას შევასრულოთ საქართველოს მოქმედი კანონმდებლობით, მათ შორის  “C ჰეპატიტის მართვის სახელმწიფო პროგრამის დამტკიცების შესახებ” საქართველოს მთავრობის 2015  წლის 20 აპრილის N169 დადგენილებით გათვალისწინებული შესაბამისი ვალდებულებები, რასაც გავეცანი და ვადასტურებ ხელმოწერით.
	სამედიცინო დაწესებულების ხელმძღვანელის/ფიზიკური პირის მონაცემები

	სახელი, გვარი
	

	პირადი ნომერი
	

	პირადი ტელეფონი (მობილური)
	

	პირადი ელექტრონული ფოსტა
	



------------------------------------------------               ---------------------------------------------------------------------            

ხელმოწერა                                                                                         თარიღი (რიცხვი, თვე, წელი)

ჩაიბარა:

სსიპ ლ.საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა 

და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 

ეროვნული ცენტრის პასუხისმგებელი პირის ხელმოწერა     - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
მე        _________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_________________,    
ორგანიზაციის სახელით,  წინამდებარე  განაცხადზე ხელმოწერით ვადასტურებ, რომ სრულად ვიცნობთ “C ჰეპატიტის მართვის სახელმწიფო პროგრამის“ „ქალაქ თბილისში პირველად ჯანდაცვაში ინტეგრირებული სკრინინგის“ მომსახურების  ვალდებულებას, დამატებით პირობებს, ვაკმაყოფილებთ ასეთი საქმიანობისათვის კანონმდებლობით დადგენილ მოთხოვნებს და ვიღებთ პასუხისმგებლობას, როგორც მომსახურების მიმწოდებელი მონიშნული პროგრამით ნაკისრი ვალდებულებების სრულ და ჯეროვან შესრულებაზე, ასევე ვადასტურებ, რომ პროგრამის მოსარგებლეებს მომსახურებას მივაწვდით სოციალური დახმარების სახით, ხოლო გაწეული მომსახურებისათვის დაფინანსების მოთხოვნა განმახორციელებლის მიერ დამტკიცებული საანგარიშგებო ფორმით, წარდგენილი იქნება ცენტრში ადმინისტრირების წესით განსაზღვღულ ვადებში. 
	1.
	C ჰეპატიტის მართვა

	
	ქალაქ თბილისში პირველად ჯანდაცვაში ინტეგრირებული სკრინინგის მომსახურების მიწოდება
	 FORMCHECKBOX 
 დიახ
	 FORMCHECKBOX 
 არა


შენიშვნა:

· “(” ნიშნით მიეთითება ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამაში მომსახურების მიმწოდებლად რეგისტრაციაზე თანხმობა ან უარი. არასრულად, შეცდომებით ან/და დაკორექტირებული (გადახაზული) მონაცემებით შევსებული ფორმა არ მიიღება.

------------------------------------------------               ---------------------------------------------------------------------            

ხელმოწერა                                                                                         თარიღი (რიცხვი, თვე, წელი)

ჩაიბარა:

სსიპ ლ.საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა 

და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 

ეროვნული ცენტრის პასუხისმგებელი პირის ხელმოწერა     - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
ინფორმაცია შესაბამისი სამედიცინო საქმიანობის ნებართვის/მაღალი რისკის საქმიანობის შეტყობინების შესახებ
(ივსება შესაბამისი საქმიანობის ლიცენზიის/ნებართვის საჭიროების, აგრეთვე, იმ პროგრამებში მონაწილეობის შემთხვევაში, რომელთა მომსახურების მოცულობა და დამატებითი პირობები ითვალსწინებს საქმიანობებს, როდესაც სავალდებულოა დამატებითი სანებართვო პირობების დაკმაყოფილება ან მაღალი რისკის შემცველი საქმიანობების შესახებ სავალდებულო შეტყობინებათა რეესტრში რეგისტრაცია)

	N
	           ნებართვის/მაღალი რისკის შემცველი სამედიცინო საქმიანობის დასახელება
	ნებართვის/ლიცენზიის ნომერი და/ან მაღალი რისკის შემცველი საქმიანობის თაობაზე შეტყობინების ნომერი/თარიღი

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	


ინფორმაცია ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამებში მონაწილეობის შესახებ
	2.
	ინფორმაცია ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამებში მონაწილეობის შესახებ

	2.1
	„საყოველთაო ჯანდაცვაზე გადასვლის მიზნით გასატარებელ ზოგიერთ ღონისძიებათა შესახებ“ საქართველოს მთავრობის 2013 წლის 21 თებერვლის №36 დადგენილებით განსაზღვრული გეგმიური ამბულატორიული მომსახურება
	 FORMCHECKBOX 
 დიახ
	 FORMCHECKBOX 
 არა

	2.2
	გეგმიური ამბულატორიული სერვისის ფარგლებში 18 წლის და 18 წელზე ზევით ასაკის რეგისტრირებული ბენეფიციარების რაოდენობა მეტია 5 ათასზე.
	 FORMCHECKBOX 
 დიახ
	 FORMCHECKBOX 
 არა


შენიშვნა:
“(” ნიშნით მიეთითება ინფორმაცია სამედიცინო დაწესებულების/ფიზიკური პირის ჯანმრთელობის დაცვის შესაბამის სახელმწიფო პროგრამაში მონაწილეობის შესახებ. 

------------------------------------------------               ---------------------------------------------------------------------            

ხელმოწერა                                                                                         თარიღი (რიცხვი, თვე, წელი)

ჩაიბარა:

სსიპ ლ.საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა 

და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 

ეროვნული ცენტრის პასუხისმგებელი პირის ხელმოწერა     - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 



სამედიცინო დაწესებულების ბეჭედი








სახელი, გვარი, თანამდებობა








სამედიცინო დაწესებულების ბეჭედი











სამედიცინო დაწესებულების ბეჭედი











