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 i Pododdziale Geriatrycznym:

    -............................../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  Oddziale Ortopedii

    i Traumatologii oraz na Bloku Operacyjnym:

  -............................../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 i/lub

 - ..........................zł za wykonanie jednego zabiegu ortopedycznego, w tym 

   konsultacje przedoperacyjne w dni powszednie od godziny 15.35 oraz w soboty , 

   niedziele  i święta w  godz.  8.00-8.00  z wyłączeniem dyżurów w przypadku 

   zespołu dwuosobowego  i/lub

 -...........................zł za wykonanie jednego zabiegu ortopedycznego, w tym 

   konsultacje przedoperacyjne w dni powszednie od godziny 15.35 oraz w soboty , 

   niedziele  i święta w  godz.  8.00-8.00  z wyłączeniem dyżurów w przypadku 

   zespołu trzyosobowego i/lub

 -............................../za asystowanie przy  jednym zabiegu ortopedycznych, w tym

   konsultacje przedoperacyjne w dni powszednie od godziny 15.35 oraz w soboty,

   niedziele i święta w  godz.  8.00-8.00  z wyłączeniem dyżurów w przypadku zespołu

   dwuosobowego i/lub

 -za asystowanie przy  zabiegach ortopedycznych, w tym konsultacje

   przedoperacyjne w dni powszednie od godziny 15.35 oraz w soboty,

   niedziele i święta w  godz.  8.00-8.00  z wyłączeniem dyżurów w przypadku zespołu

   trzyosobowego:
   I asysta-............................../1 zabieg 
   II asysta-............................/1 zabieg 
3. Świadczenia zdrowotne udzielane przez lekarzy w Szpitalnym Oddziale

    Ratunkowym: 

     -............................../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.
4.  Świadczenia zdrowotne  udzielane przez  lekarza w zakresie  konsultacji

     internistycznych w Oddziałach szpitala:
      -............................../za 1 konsultacje
5. Świadczenia zdrowotne udzielane przez pielęgniarki na Bloku Operacyjnym:
      -............................../1h w godzinach 8.00-15.35 w dni powszednie 
     -............................../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 i/lub
      -   …................../1h asystowanie do zabiegów neurochirurgicznych  w   dni   
                  powszednie od godz. 15.35 oraz w soboty i  niedziele w godz. 8.00-8.00 

             -    …................../1h asystowanie  do zabiegów związanych z 

                  wytworzeniem dostępu naczyniowego   do  hemodializy u chorych ze 

                  schyłkową niewydolnością nerek  w  niedziele w godz. 8.00-8.00

            -   …................../1h znieczulenia pacjenta do zabiegów ortopedycznych w  dni 

                powszednie od godz. 15.35 oraz w soboty i  niedziele w godz. 8.00-8.00 
III. CZAS TRWANIA UMOWY
    Od  18.04.2018 r. do 31.12.2020 r.
IV. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od daty wystawienia faktury
V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 
    STRONACH. 

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


