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w sprawie upowszechnienia Rocznego Planu Działalności ZOZ w Łowiczu na 2020 rok.

Roczny Plan Działalności Zespołu Opieki Zdrowotnej w Łowiczu na rok 2020.

Lp Nazwa celu Zadania służące 
realizacji celu

Miernik
Zasoby niezbędne do 

realizacji celu

Odpowiedzialna osoba/ 
komórka 

organizacyjnaNazwa miernika Wartość docelowa 
na koniec roku

1. Rozszerzenie działalności 
ZOZ w Łowiczu na 
świadczenie usług 
medycznych w zakresie 
lekarza POZ w ramach 
kontraktu z NFZ (w 
miejscowości Sobota gmina 
Bielawy).

1) udział w konkursie na 
wykonywanie świadczeń 
z zakresu lekarza POZ - 
przygotowanie 
dokumentacji niezbędnej 
do złożenia oferty 
konkursowej.

2) uzyskanie 
odpowiednich opinii 
(Rada Społeczna),

3) zabezpieczenie 
kadrowe - 
przygotowanie i 
ogłoszenie konkursu 
ofert w celu zawarcia 
umów na wykonywanie 
świadczeń medycznych 
z zakresie lekarza POZ 
(w przypadku umów 
cywiloprawnych) lub 
zatrudnienie personelu 
na podstawie umów o 
pracę,

Uzyskanie 
kontraktu z NFZ na 
świadczenie usług 
medycznych w 
zakresie lekarza 
POZ, zatrudnienie 
lekarza/lekarzy w 
wymiarze średnio 
po 160 godzin 
miesięcznie lub 2 
etaty, zatrudnienie 
pielęgniarek i 
położnych w 
wymiarze 240 
godzin miesięcznie 
lub 1,5 etatu, 
dostosowanie 
lokalu, wyposażenie 
w aparaturę i sprzęt 
medyczny.

Kontrakt z NFZ na 
świadczenie usług 
medycznych w 
zakresie lekarza 
POZ, zatrudnienie 
lekarza/lekarzy w 
wymiarze średnio 
po 160 godzin 
miesięcznie lub 2 
etaty, zatrudnienie 
pielęgniarek i 
położnych w 
wymiarze 240 
godzin miesięcznie 
lub 1,5 etatu, 
dostosowanie 
lokalu, wyposażenie 
w aparaturę i sprzęt 
medyczny.

pracownicy, materiały, 
środki finansowe, sprzęt, 
pomieszczenia

dyrektor ZOZ w Łowiczu, 
zastępca dyrektora ds. 
lecznictwa



4) zabezpieczenie 
lokalowe, wyposażenie 
w aparaturę i sprzęt 
medyczny niezbędny do 
wykonywania zadań,

5) zawarcie/zgłoszenie 
ubezpieczenia 
działalności z zakresu 
lekarza POZ.

iMektor
.......................

>. (data i ppoMs Dyrektora)

Sporz.


