Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ..................................................................................................................................................................................................................................................................
….............................................................................................................................
NIP......................................................................
REGON..............................................................  
TEL......................................................... …...... 
ADRES EMAIL...............................................................................................................
II. ZAKRES  ŚWIADCZEŃ ORAZ OFERTA CENOWA
    (wypełnić właściwe)
1. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w  Oddziale Chorób

     Wewnętrznych, Pododdziale Geriatrycznym (*właściwe podkreslić):
    -............................../1h w godzinach 15.35-8.00 w dni powszednie,  w godzinach 
     8.00-8.00 w dni świąteczne, ustawowo wolne od pracy i soboty.
2. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Stacji Dializ:
    -............................../1h w godzinach 15.35-23.00, 7.00-8,00 lub 14.35-15.35.00  
     w dni powszednie oraz w godzinach 7.00-23.00 w soboty oraz w przypadku    

     wezwania.

    -............................../1h dyżur pod telefonem regulowany  wewnętrzną 

     procedurą  szpitala.  
      w godzinach 23.00-7.00 od  poniedziałku do soboty oraz w godzinach 7.00-7.00 w 

      niedziele i święta.
3. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w  Oddziale Ortopedii

    i Traumatologii oraz na Bloku Operacyjnym:

     -............................../1h w godzinach 8.00-15.35 w dni powszednie.  

4. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w zakresie udzielania konsultacji

    pediatrycznych, konsultacji neurologicznych w Szpitalnym Oddziale  Ratunkowym 

    (*właściwe podkreślić):

    -............................../1h w godzinach 15.35-8.00 w dni powszednie,  w godzinach 
     8.00-8.00 w dni świąteczne, ustawowo wolne od pracy i soboty.
5. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Poradni Stomatologicznej: 
    a) usługi stomatologiczne realizowane w ramach umowy z NFZ w Poradni 

        Stomatologicznej:  

    .......................... …......................................................................................................

    .. …..............................................................................................................................
   b) usługi w  zakresie protetyki stomatologicznej realizowane w ramach umowy z  

       NFZ w Poradni Stymatologicznej:     
    .......................... …......................................................................................................

    .. …..............................................................................................................................
   c)  usługi stomatologiczne realizowane w ramach komercji w Poradni 
        Stomatologicznej: 
    .......................... …........................................................................................................

    .. …................................................................................................................................
    d) usługi stomatologiczne komercyjne w  zakresie protetyki stomatologicznej 

        realizowane w Poradni Stomatologicznej:

     ......................... …........................................................................................................
    .. …................................................................................................................................
   e)  przeprowadzenie konsultacji stomatologicznej pacjenta hospitalizowanego:
    .......................... …........................................................................................................
  .......................... …........................................................................................................    
6. Świadczenia zdrowotne udzielane przez specjalistę psychoterapii uzależnień 
    w  Poradni Leczenia Uzależnień oraz w zakresie kierowania Poradnią Leczenia 

    Uzależnień:
    .  ................................zł za 1h;
      .................................zł/1h  kierowanie pracą w Poradni Leczenia Uzależnień.
7. Świadczenia zdrowotne udzielane przez lekarza w Poradni Leczenia Uzależnień:
    .  ...............................zł za 1h.
8. Świadczenia zdrowotne udzielane przez lekarza w Poradni Leczenia Bólu:
    .  ................................zł za 1h.
9. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w zakresie wykonywania i  opisywania badań USG, Tomografii Komputerowej i RTG w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej i SOR:
  -.............................zł/1h w godzinach 13.00-18.00 w dni powszednie,  
   -.............................zł/1h w godzinach 18.00-8.00 w dni powszednie,  
   - ….........................zł/1h w godzinach  8.00-8.00 w dni świąteczne, ustawowo wolne 
    od pracy i soboty.
10. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w zakresie wykonywania i opisywania badań rezonansu magnetycznego w Pracowni Rezonansu Magnetycznego:

     -............................../ za 1 badanie.
11.  Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w  zakresie konsultacji neurologicznych u dzieci w Oddziale Pediatrii:
      -..............................zł za 1 konsultacje.
12. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w zakresie konsultacji psychiatrycznych w Oddziałach Szpitala:
     -…...........................zł za 1 konsultacje.
13. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarza w zakresie  wykonywania i opisywania badań densytometrycznych w ramach komercji w Pracowni Densytometrii:
    -badanie odcinka lędźwiowego kręgosłupa- …...............zł/1 badanie

   - badanie szyjki kości udowej-                       …...............zł/1 badanie

   - badanie łączne szyjki kości udowej i odcinka lędźwiowego kręgosłupa-

      ….............zł/ 1 badanie

   - badanie składu masy ciała (ocena ilości tkanki tłuszczowej)-

     …..............zł/ 1 badanie
14. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w  Oddziale Pediatrii:
    -............................../1h w godzinach 15.35-8.00 w dni powszednie,  w godzinach 
     8.00-8.00 w dni świąteczne, ustawowo wolne od pracy i soboty.
III. CZAS TRWANIA UMOWY
     Od 01.01.2016 r. do 31.12.2018 r.
IV. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od daty wystawienia faktury
V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 
    STRONACH. 

……………………..                                                  ...........................................
  miejscowość, data                                                                       pieczęć i podpis Oferenta 


