0’0 Landratsamt

Bestellformular Schutzausriistung

Angaben zur Bestellung

8&' Landkreis Mittelsachsen

(= mittelsachsen

(bitte vollstandig ausfiillen, da Ubertrag auf Lieferschein erfolgt, keine Stempel verwenden)

Datum der
Bestellung:

Name der bestellenden Einrichtung/des Tragers:

Lieferschein-Nr.

(Eintrag durch LRA)

StralBe Hausnummer

Postleitzahl Ort

E-Mail: Tel.:

Bei abweichender Rechnungsanschrift

Name der Einrichtung/des Tragers:

Stralle Hausnummer

Postleitzahl Ort

Geben Sie bitte an, wo Sie Ihre Bestellung abholen: Freiberg Mittweida

Pos. | Bezeichnung Einheit Abgabepreis Menge Preis gesamt
1 MNS-Masken (OP-Masken) | Stlick *0,30 €
2 FFP2-Masken Stiick *2 50 €
Vollschutzbrillen Stiick *10,35 €
4 Ganzkorperschutzanzug Stick *6,00 €

Das Sachsische Staatsministerium fiir Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt verweist darauf,
dass nicht fur alle Produkte das Konformitatsbewertungsverfahren nach der Verordnung (EU) 2016/425
vollstandig durchgefiihrt wurde und vermerkt: ,Es ist im Einzelfall abzuwagen, ob zunachst die
Zertifizie-rung der bendtigten Ausriistung durchzufiihren oder deren Verwendung vordringlicher ist.”

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Kenntnisnahme und Annahme der nachstehenden, fiir die

Bestellung relevanten, Hinweise.

Unterschrift/Firmenstempel
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Bitte beachten Sie folgende fiir die Bestellung relevanten Hinweise:

Die Schutzausristung wurde von der Bundesrepublik Deutschland oder dem Freistaat Sachsen be-
schafft. Der Landkreis Mittelsachsen wurde vom Freistaat Sachsen beauftragt, die ihm Ubersandte
Schutzausriistung in seinem Gebiet den Gesundheitsdmtern, dem Bereich Pflege und dem
Sozialbereich zur Verfligung zu stellen.

Es besteht keine Gewahr fiir die Anlieferung der bestellten Positionen. Die Ausgabe ist abhangig vom
tatsachlichen Lieferumfang.

Die ausgereichten Artikel sind kostenpflichtig.

Bei den angegebenen Ausgabepreisen handelt es sich um vom Sachsischen Staatsministerium fiir
Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt bestatigten Angaben. Es handelt sich um eine nicht
steuerbare Leistung.

In diesem Zusammenhang wird auf die Festlegungen des GKV-Spitzenverbandes nach § 150 Absatz 3
und Absatz 5a SGB Xl zum Ausgleich der COVID-19 bedingten finanziellen Belastungen
(Kostenerstattungs-Festlegungen) verwiesen.

Bei Abholung der Mittel ist der Empfang der Schutzausristungen von lhnen bzw. einem zur
Abholung beauftragten Mitarbeiter zu unterschreiben. Auf dieser Grundlage erfolgt die
Rechnungslegung.

Ware/n ordnungsgeméR ausgegeben und erhalten.

Datum/Unterschrift ausgebender MA Datum/Unterschrift Empfanger

Vollmacht (nur bei Abholung fir Dritte):

Hiermit ist Frau/HEerr ...ttt des Einrichtungstragers.......c.ccooeveveeveceeiereneeenenen.
bevollmachtigt die Ware in Empfang zu nehmen.

Datum/Unterschrift Trager der Einrichtung

Formular zuriicksetzen Drucken Formular absenden
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