Zatagcznik nr 3 do Umowy

Informacje 0 Zamawiajacym

DANE:

Nazwa jednostki Samodzielny Publiczny Szpital Wojewodzki im. Papieza Jana Pawla Il w ZamoSciu
Adres Al. Jana Pawla II 10, 22-400 ZamoS$¢

Nr telefonu 84 677 33 33

NIP 922-22-92-491

REGON 6050134

KRS 0000021024

Adres WWW www.szpitalzam.pl

Osoby upowaznione do reprezentowania Zamawiajacego i/lub osoby upowaznione do rejestracji zgltoszen:

IMIE NAZWISKO STANOWISKO TELEFON E_MAIL REPREZ UPR
Legenda:
e-mail - indywidualny adres pracownika,
REPREZ - osoba uprawniona do reprezentowania Panstwa jednostki przy zawieraniu umow handlowych (warto$ci: TAK/NIE),
UPR - osoba uprawniona do rejestrowania zgloszen w imieniu Pafistwa jednostki (wartosci: TAK/NIE),
UPR_K - osoba pehiaca rolg koordynatora** zgloszen w Panstwa jednostce (wartosci: TAK/NIE),
Uwaga!

1. Bardzo prosimy o podanie indywidualnych adresow e-mail dla kazdej osoby zaangazowanej w przesytanie zgloszen.

2. Zalecamy wskazanie maksymalnie kilku osob odpowiedzialnych za rejestracje zgloszen w ramach calej jednostki.

3. Koordynatorami zgloszen powinny by¢ osoby begdace merytorycznymi liderami w ramach obszaréw, w ktorych pracuje Oprogramowanie Aplikacyjne. Rola koordynatora umozliwia przeglad oraz modyfikacje
zgloszen innych osob rejestrujacych zgltoszenia w imieniu Panstwa jednostki.
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	Załącznik nr 3 do Umowy

