დანართი N1
„2022 წლის ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამების დამტკიცების შესახებ“ საქართველოს მთავრობის 2022 წლის 12 იანვრის N4 დადგენილებით დამტკიცებული „აივ-ინფექცია შიდსის მართვა“ სახელმწიფო პროგრამის „აივ-ინფექცია/შიდსზე ნებაყოფლობითი კონსულტირებისა (ტესტის წინა და ტესტის შემდგომი) და ტესტირების“ კომპონენტის ფარგლებში სამედიცინო დაწესებულებებში ჰოსპიტალიზებული პაციენტების აივ-ინფექციაზე/შიდსზე სკრინინგის სერვისის მიმწოდებლად რეგისტრაციის ფორმა
(ფორმა ივსება დადგენილი წესის შესაბამისად)
რეგისტრაციის N                                                                                                                                          ---------------------2022 წელი
სამედიცინო დაწესებულების რეკვიზიტები:
მითითებული მონაცემები გამოყენებული იქნება პროგრამის ფარგლებში ოფიცილური ურთიერთობებისათვის

	

	სსიპ ლ.საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრი


	

	დაწესებულების სრული დასახელება 
	
	საიდენტიფიკაციო კოდი

	
	
	


	იურიდიული მისამართი

	ქალაქი/მუნიციპალიტეტი:

	მისამართი:

	ფაქტიური (მომსახურების მიწოდების ადგილი) მისამართი

	ქალაქი/მუნიციპალიტეტი:


	მისამართი:

	დაწესებულების საკონტაქტო ინფორმაცია

	ტელეფონი:
 
	ელექტრონული ფოსტა:


ვადასტურებთ განაცხადში ჩემს მიერ დაფიქსირებული მონაცემების სისწორეს, მათ შორის „აივ-ინფექცია შიდსის მართვა“ სახელმწიფო პროგრამის „აივ-ინფექცია/შიდსზე ნებაყოფლობითი კონსულტირებისა (ტესტის წინა და ტესტის შემდგომი) და ტესტირების“ კომპონენტის ფარგლებში სამედიცინო დაწესებულებებში ჰოსპიტალიზებული პაციენტების აივ-ინფექციაზე/შიდსზე სკრინინგის სერვისის მიწოდების ვალდებულებას და გამოვთქვამთ მზადყოფნას შევასრულოთ საქართველოს მოქმედი კანონმდებლობით, მათ შორის „2022 წლის ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამების დამტკიცების შესახებ“ საქართველოს მთავრობის 2022 წლის 12 იანვრის N4 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 „აივ-ინფექცია შიდსის მართვა“ სახელმწიფო პროგრამის „აივ-ინფექცია/შიდსზე ნებაყოფლობითი კონსულტირებისა (ტესტის წინა და ტესტის შემდგომი) და ტესტირების“ კომპონენტის ფარგლებში სამედიცინო დაწესებულებებში ჰოსპიტალიზებული პაციენტების აივ-ინფექციაზე/შიდსზე სკრინინგის მომსახურების ვალდებულებას, ვაკმაყოფილებთ ასეთი საქმიანობისათვის კანონმდებლობით დადგენილ მოთხოვნებს და ვიღებთ პასუხისმგებლობას, როგორც მომსახურების მიმწოდებელი მონიშნული პროგრამით/კომპონენტით ნაკისრი ვალდებულებების სრულ და ჯეროვან შესრულებაზე, ასევე ვადასტურებ, რომ პროგრამის მოსარგებლეებს მომსახურებას მივაწვდით სოციალური დახმარების სახით, უსასყიდლოდ. სკრინინგით დადებითი ნიმუშების მიწოდებას განვახორციელებთ, სს „ინფექციური პათოლოგიის, შიდსისა და კლინიკური იმუნოლოგიის სამეცნიერო-პრაქტიკულ ცენტრში“. ხოლო, შესრულებული სამუშაოს თაობაზე ინფორმაციას წარვადგენთ ადგილობრივ საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის დაცვის ცენტრში ყოველი მომდევნო თვის 7 რიცხვამდე, განმახორციელებლის მიერ დამტკიცებული საანგარიშგებო ფორმით (ლოჯისტიკური მოდულიდან ამობეჭდილი ხარჯვის ფორმა). 
------------------------------------------------               ---------------------------------------------------------------------            

ხელმოწერა                                                                                         თარიღი (რიცხვი, თვე, წელი)

ჩაიბარა:
სსიპ ლ.საყვარელიძის სახელობის დაავადებათა კონტროლისა 

და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 

ეროვნული ცენტრის პასუხისმგებელი პირის ხელმოწერა     - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
„აივ-ინფექცია შიდსის მართვის“ სახელმწიფო პროგრამაში (შემდგომში–პროგრამა) მომსახურების მიმწოდებლად რეგისტრაციის განაცხადის (შემდგომში–განაცხადი) შევსება წარმოადგენს აღნიშნული პროგრამის განმახორციელებელსა და მიმწოდებელს შორის შეთანხმებას, საქართველოს კანონმდებლობის საფუძველზე დამტკიცებული შესაბამისი ვაუჩერული პროგრამით და მისი დამატებითი პირობებით (არსებობის შემთხვევაში) განსაზღვრული ვალდებულებების შესრულებაზე. „განაცხადის“ რეგისტრაციის საფუძველზე, მიმწოდებელი კისრულობს განმახორციელებლის წინაშე პასუხისმგებლობას, კანონმდებლობით დადგენილ მოთხოვნებთან ერთად, სრულად შეასრულოს პროგრამით გათვალისწინებული მომსახურების მოცულობა და პროგრამის დამატებითი პირობებით დადგენილი მოთხოვნები.




სამედიცინო დაწესებულების ბეჭედი








სახელი, გვარი, თანამდებობა








სამედიცინო დაწესებულების ბეჭედი











