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EZDROWIE P1

Dane dokumentu:

ZALACZNIK NR 7
WZORY DYSPOZYCJI | ZADAN

CENTRUM SYSTEMOW INFORMACYJNYCH OCHRONY ZDROWIA

ul. Stanistawa Dubois 5A * 00-184 Warszawa, Polska
tel: +48 22 597-09-27 » fax: +48 22 597-09-47
biuro@csioz.gov.pl * www.csioz.gov.pl

Skrytka ESP: /csiozgovpl/skrytka

Zatgcznik nr 7 do Umowy nr .....

WZOR DYSPOZYCJI OPERACYJNEJ

Nazwa projektu:

Numer Dyspozycji:

Autor: Numer wers;ji:
Stanowisko: Data wers;ji:
Historia wersji (zmian) dokumentu:
Nr Data Autor Opis Nazwa pliku
wersji  wersji

Tres¢ Dyspozyciji:

Specyfikacja przedmiotu Dyspozycji (wskazanie ustug, do $wiadczenia ktérych ma zostaé
oddelegowany Personel Wykonawcy):

[.]

Imienna lista cztonkéw Personelu Wykonawcy wraz z opisem zakresu ich kompetencji

(specjalizaciji) i funkcji w procesie realizacji ustug:

[.]

Czas, w jakim cztonkowie Personelu Wykonawcy majg swiadczy¢ ustugi w ramach Dyspozycji
(liczba Roboczogodzin):

L.
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Termin_rozpoczecia i zakonczenia $wiadczenia ustug przez cztonkéw Personelu Wykonawcy
w ramach Dyspozyciji:

[.]

Catkowity zakres niezbednego wspétdziatania ze strony Zamawiajgcego:

[.]

Inne szczegdlne wymagania Zamawiajgcego dla Dyspozycji:

[.]

Zamawiajacy Wykonawca
Imie i Imie i
nazwisko nazwisko
Stanowisko Stanowisko
Data Data
Podpis Podpis
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WZOR DYSPOZYCJI REZULTATU

Dane dokumentu:

Autor:

Nazwa projektu: Numer Dyspozycji:

Numer wers;ji:

Stanowisko: Data wersji:

Historia wersji (zmian) dokumentu:

Nr
wersji

Data Autor Opis Nazwa pliku
wersji

Tres¢ Dyspozyciji:

1. Specyfikacja przedmiotu Dyspozycji, w tym zakres Tworzenia Oprogramowania
oraz oczekiwanych przez Zamawiajgcego rezultatdw (w szczegodlnosci
Oprogramowania i Dokumentaciji):

[.]

Termin wykonania przedmiotu Tworzenia Oprogramowania objetego Dyspozycja:

[.]

Wymagania dotyczgce Personelu Wykonawcy, w tym w szczegdlnosci wskazanie liczby
Zespotéw Deweloperskich oraz Scrum Masteréw majgcych bra¢ udziat w pracach w ramach
Dyspozycji, wskazanie jego czitonkéw oddelegowanych do realizacji prac objetych Dyspozycjg
jako czionkéow danego Zespotu Deweloperskiego (wedtug ich specjalizacji) oraz Scrum
Mastera/-6w:

L.

Wskazanie Product Ownera lub Product Owneréw oddelegowanych do realizacji prac w
ramach Dyspozycji — poprzez wskazanie ich danych kontaktowych oraz zakresu kompetenciji:
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10.

11.

12.

13.
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[.]

Catkowity zakres niezbednego wspétdziatania ze strony Zamawiajgcego:

[.]

Maksymalna czasochtonno$¢ wykonania Dyspozycji (szacowana liczba Roboczogodzin) lub
rozliczenie przy uzyciu Punktéw Funkcyjnych (liczba Punktéw Funkcyjnych):

[.]

Miejsce i sposob wykonywania prac przez Wykonawce:

[.]

Szczegotowe terminy realizacji prac:

[..]

Wyznaczone Punkty Kontrolne:

[..]

Kryteria Satysfakcji lub sposobu ich definiowania przez Product Ownera:

[.]

Odbiory czgstkowe:
[...]

Wymogi przeprowadzenia dodatkowych testow Wykonawcy lub testéw Zamawiajgcego albo
testbw na Srodowisku Ewaluacyjnym w trakcie realizacji Dyspozycji (niezwigzanych
bezposrednio z Odbiorem) (liczba, rodzaj, terminy, przebieg i zakres):

[.]

Inne szczegblne wymagania Zamawiajgcego dla Dyspozycji:

[.]
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Zamawiajacy Wykonawca
Imie i Imie i
nazwisko nazwisko
Stanowisko Stanowisko
Data Data
Podpis Podpis
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WZOR ZADANIA

Dane dokumentu:

Nazwa projektu: Numer Dyspozycji:
Autor: Numer wers;ji:
Stanowisko: Data wersji:

Historia wersji (zmian) dokumentu:

Nr Data Autor Opis Nazwa pliku
wersji  wersji

Tresé Zadania:

14. Zakres Zgdania (czy zadanie dotyczy ustug Autoryzaciji czy ustug Instalacji):

[.]

15. Specyfikacja przedmiotu Zgdania (wskazanie przedmiotu, przy zgdaniu Autoryzacji - zakres
oprogramowania lub dokumentacji majgcych by¢ poddanymi Autoryzacji, wskazanie
tworzacego go dostawcy (lub samego Zamawiajgcego), wersji oprogramowania majgcego byé
przedmiotem Autoryzacji, przy zadaniu Instalacji — opis przedmiotu Instalacji):

[.]

16. Szczegbtowy termin realizacji Zgdania:

L.

17. Wskazanie Personelu Wykonawcy oddelegowanego do realizacji prac w ramach Zgdania —
poprzez wskazanie ich danych kontaktowych oraz zakresu kompetenciji:

L.

18. Catkowity zakres niezbednego wspétdziatania ze strony Zamawiajgcego:

[.]
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19. Maksymalna czasochfonno$é wykonania Zgdania (szacowana liczba Roboczogodzin) lub
rozliczenie przy uzyciu Punktéw Funkcyjnych (liczba Punktéw Funkcyjnych):

[.]

20. Miejsce i sposéb wykonywania prac przez Wykonawce:
[...]
21. Inne szczegdlne wymagania Zamawiajgcego dla Zgdania:
[...]
Zamawiajacy Wykonawca
Imie i Imie i
nazwisko nazwisko
Stanowisko Stanowisko
Data Data
Podpis Podpis




