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	Републикa Српскa

	Агенција за сертификацију, акредитацију и унапређење квалитета здравствене заштите


Владике Платона бб, Бања Лука, Тел/факс: 051/348-348, e-mail: office@askva.org 
www.askva.org

УПИТНИК ЗА ДАВАЊЕ ПОНУДЕ 

Поштовани,

Подаци из овог упитника су нам потребни како бисмо адекватно дефинисали понуду за акредитацију ваше установа/организационе јединице. Ако је простор одређен за унос података недовољан, потребне податке можете доставити и као посебан прилог уз упитник.

Молимо вас да упитник попуните читко и комплетно и доставите га на нашу адресу.

1. Носилац акредитације

Назив установе:

Сједиште и адреса:

Телефон: 


Телефаx:

E-mail:

Правни статус:

(ако је ваша установа дио неке веће установе, наведите њен назив).

2.
Дјелатност установе (у дијелу који се пријављује за акредитацију):

3.
Услуге које пружа установа (у дијелу који се пријављује за акредитацију):

4.
Особа за контакт:

Име, презиме и радно мјесто:

Телефон:

5.
Запослени:

Укупан број запослених у установи:

Број запослених у дијелу који се обухвата акредитацијом:

Број смјена:

Број запослених који ради у смјенама:

6. Локације организације:

Уколико установа обавља дјелатност на више локација, наведите их (односи се само на дио установе који се пријављује за акредитацију):

	Локација
	Адреса
	Процеси
	Број запослених
	Број смјена

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


7.
Стандарди по којима ће се вршити акредитација:

8.
Навести законе и подзаконска акта које је установа дужна да у свом раду директно примјењује као што су Статут, Пословник о раду, Правилник о начину рада, Стратешки план , Правилник о унутрашњој организацији и систематизацији радних мјеста и слично:

9. Навести фазу у којој се сада налази примјена стандарда за акредитацију у установи:

· Почетак - утврђивање плана испуњења стандарда 

· Израда докумената који дефинишу процесе у складу са захтјевима  из стандарда 

· Почетак испуњења захтјева у стандардима

· Спремни за оцјењивање

10. Приједлог термина за оцјењивање: ________________________
Датум, ________________


Име, презиме и потпис овлашћеног лица

________________________________

Попуњен упитник доставити на адресу:

Агенција за сертификацију, акредитацију и унапређење квалитета здравствене заштите Републике Српске

Адреса: Владике Платона бб (први спрат)
78000 Бања Лука
Телефон/фаx: 051-348-348
За све додатне информације и обавјештења стојимо вам на располагању.
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