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 pielęgniarki/lekarzy w Nocnej i  

    świątecznej opiece zdrowotnej (właściwe podkreślić):

    a) ambulatoryjnej:

    -.............................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  i/lub
    b) wyjazdowej:

    -.............................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;
   - ….........................zł za 1 km  - zwrot za dojazd do pacjenta.

2. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarza w Nocnej i   świątecznej opiece 

    zdrowotnej wyjazdowej:

  -.............................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;
   -..............................zł  za koordynowanie pracy w Nocnej i światecznej opiece 
    zdrowotnej;
   - ….........................zł za 1 km  - zwrot za dojazd do pacjenta.
3. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarza w Podstawowej Opiece |

    Zdrowotnej:

   -.............................zł/1h. 

4. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w  zakresie wykonywania 
           i  opisywania  badań:
         a) USG,  Tomografii  komputerowej  i   RTG  w  Zakładzie  Diagnostyki  Obrazowej  
       i  SOR: 
  -.............................zł/1h w godzinach 8.00-13.00 i/lub13.00-18.00 w dni powszednie
    i/lub  

   -.............................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
    i/lub
     b) USG ortopedycznych:
     - ….........................zł
    i/lub
    c) Rezonansu  magnetycznego  w  Pracowni   Rezonansu  Magnetycznego:
      - ….........................zł/ za 1 badanie z opisem.
5. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w zakresie wykonywania i

    opisywania badań USG w  Zakładzie Diagnostyki Obrazowej i SOR:

     -............................../1h w godzinach 9.00-14.00 w dni powszednie. 

6. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez techników elektroradiologii:

    a) w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej i SOR:

   -.............................zł/1h w godzinach 8.00-13.00 i/lub 13.00-18.00 w dni 
    powszednie i/lub  
   -.............................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.

    b) w Pracowni Rezonansu Magnetycznego:

    -..............................zł/1h w dni powszednie (przy limicie 2 badań/1h)
     -..............................zł/1h w dni świąteczne, ustawowo wolne od pracy  i soboty
     (przy limicie 2 badań/1h)
  -............................zł za każde kolejne badanie wykonane w ciągu 1 godziny i/lub

  -............................zł za 1 badanie komercyjne.

7. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarza w zakresie konsultacji

    dermatologicznych w Oddziałach Szpitala:
     -….................................................................................................................................
8. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarza w zakresie  konsultacji

     psychiatrycznych w Oddziałach Szpitala:
      - ….....................zł za 1 konsultacje.
9. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w zakresie opisywania badań EEG

    dla dzieci w Oddziale Pediatrii:

      - ….....................zł za opis 1 badania.

10. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w zakresie opisywania badań
      EMG i EEG dla dorosłych:  

    - ….....................zł za badanie ilościowe jednego mięśnia;
    - ….....................zł za badanie czynności spoczynkowej jednego mięśnia;
   - ….....................zł za badanie  przewodzenia we włóknach ruchowych jednego 

     nerwu długiego;
   - ….....................zł za badanie przewodzenia we włóknach ruchowych jednego  

     nerwu krótkiego;
   - ….....................zł za badanie przewodzenia we włóknach czuciowych jednego

     nerwu;
   - ….....................zł za badanie jednego nerwu twarzowego z odruchem mrugania;
   - ….....................zł  -próba ischemiczna (tężyczkowa);
  - ….....................zł za 1 badanie pojedynczego włókna;
  -...........................zł za 1 badanie potencjałów wywołanych,
  -........................... zł za 1 badanie EEG (w przypadku zastępstwa).
11. Świadczenia  zdrowotne  w zakresie wykonywania sekcji zwłok:
  - …............................zł za wykonanie 1 badania autopsyjnego z podstawowym 

    badaniem histopatologicznym.
III. CZAS TRWANIA UMOWY
     Od  dnia 01.01.2019 r. do dnia 31.12.2021r.
IV. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od daty wystawienia faktury
V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 
    STRONACH. 

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


