
Załącznik nr 2 do zapytania o cenę 

Szczegółowy zakres obowi ązków Wykonawcy 
 

Lp. Zakres Wartość 
oczekiwana Odpowiedź Oferenta 

Nazwa testu,  
 
 
 

Producent 
 
 
 

Poziom czułości 
 

 
 

1. 

Test antygenowy II generacji 
odpowiadający najnowszym 
rozwiązaniom zaaprobowanym przez 
WHO.  
 
Należy dołączyć dokumenty potwierdzające 
oferowane parametry w niezależnych 
opublikowanych badaniach lub w badaniach 
zrealizowanych na polskiej populacji w 
podmiocie leczniczym, zatwierdzonych przez 
Ministra Zdrowia. Poziom swoistości 

 
 

Punkt pobrań na terenie miasta 
Chełma 

  

Lokalizacja 1 Adres 
 
 
 

Lokalizacja 2 Adres 
 
 
 

2. 

Lokalizacja 3 Adres 
 
 
 

3. Możliwość podjechania samochodem 
do wymazu Tak/Nie  

4. Możliwość podejścia pieszo do 
wymazu Tak  

5. 

Zapewnienie zamkniętego kanału 
komunikacji do rejestracji, dostępnego 
wyłącznie dla pracowników MSP ZOZ 
do dokonywania rejestracji w systemie  

Tak 

 

6. 
Możliwość rejestracji on – line z 
wyznaczeniem daty i godziny 
pobrania 

Tak 
 

7. 
Możliwość rejestracji telefonicznej z 
wyznaczeniem daty i godziny 
pobrania 

Tak 
 

8. 

Weryfikacja uprawnienia pacjenta do 
bezpłatnego testu (uprawnionymi są 
mieszkańcy miasta Chełm 
oświadczający, że zamieszkują na 
terenie miasta – oświadczenie 
pisemne pacjenta)   

Tak 

 

9. 

Wcześniejsze zebranie danych w celu 
minimalizacji przebywania pacjenta w 
kolejce w oczekiwaniu na pobranie 
wymazu 

Tak 

 

10. 
Uzyskanie wyniku weryfikowanego 
przez uprawnionego diagnostę 
laboratoryjnego 

Tak 
 

11. Dni tygodnia w których będą Przedział czasowy  
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pobierane wymazy  
 

12. 
Godziny wykonywania wymazów  

Przedział czasowy 
 
 
 

13. 
Wykonywanie testów w soboty, 
niedziele i inne dni ustawowo wolne 
od pracy 

Tak/Nie 
 

14. Czas uzyskania wyników od momentu 
pobrania w minutach Minuty  

Sposób informowania pacjenta o 
wyniku (jedna z form według wyboru 
pacjenta) 

 
 

telefon 
Tak 

 
 

SMS 
Tak 

 
 

15. 

e-mail 
Tak 

 

16. 
Obowiązek poinformowania pacjenta 
z wynikiem pozytywnym o 
konieczności odbycia izolacji 

Tak 
 

17. 

Prowadzenie niezbędnej 
dokumentacji, w tym pobieranie zgody 
pacjenta na wykonanie testu 
antygenowego 

Tak 

 

 
W przypadku, gdy Zamawiający przewidział wyłącznie odpowiedź „TAK”, udzielenie innej 
odpowiedzi powoduje odrzucenie oferty  
 
 
 
 

…………………………………………………… 
   podpis Wykonawcy 

 


