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 Chirurgii Ogólnej:
   -…………………………….zł/ 1h w godz. 8.00-15.35

    -..............................zł/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 udzielane przez pielęgniarki w zakresie asystowania  

    do zabiegów   endowaskularnych     oraz     zabiegów   trombektomii  mechanicznej     u 
    pacjentów   hospitalizowanych  w  Oddziałach:  Neurochirurgicznym,  Neurologicznym,
    Pododdziale   Udarowym   i   Chirurgii   Naczyniowej   w Pracowni Rentgenodiagnostyki  
     Zabiegowej II w ramach 24-godzinnego dyżuru:

         -............................zł/1h w godzinach 7.00-7.00.00 w dni powszednie, świąteczne,  ustawowo 
          wolne od pracy i soboty.

     3.  Świadczenia    zdrowotne   udzielane w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (właściwe
           podkreślić):

          -  przez  lekarzy  systemu  w  dziedzinie medycyny ratunkowej  lub w dziedzinie ortopedii 
             i  traumatologii  lub w dziedzinie chirurgii ogólnej 

         -  przez lekarzy będących w trakcie I roku lub II roku specjalizacji w dziedzinie medycyny

            ratunkowej lub w dziedzinie ortopedii  i traumatologii  lub chirurgii ogólnej
         - przez lekarzy specjalistów w dziedzinie neurologii lub będących w trakcie specjalizacji 

            w dziedzinie neurologii:
      -..............................zł/1h w godzinach 8.00-15.35 w dni powszednie i/lub  
      -..............................zl/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
     -........................% stawki/1h w przypadku braku obsady dyżurowej lekarza  pionu 
      ortopedycznego lub chirurgicznego.
4. Świadczenia   zdrowotne   udzielane    przez  ratowników   medycznych   w   Szpitalnym 

    Oddziale Ratunkowym:
   -..............................zł/1h w godzinach 7.00-19.00  i/lub  19.00-7.00   w  dni   powszednie,     

     świąteczne, ustawowo wolne od pracy i soboty.
 5. Świadczenia  zdrowotne  udzielane   przez  pielęgniarkę  w OINK w Oddziale Kardiologii 

     Inwazyjnej:

 -............................zł/1h w godzinach 7.00-7.00.00 w dni powszednie, świąteczne,  ustawowo 

   wolne od pracy i soboty.

6. 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 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
     -  Rezonansu  magnetycznego  w  Pracowni   Rezonansu  Magnetycznego:
     - ….........................zł/ za 1 badanie z opisem
7.  Świadczenia  zdrowotne  udzielane przez lekarzy w zakresie wykonania i opisywania    badań  USG u dzieci, opisywania  badań  RTG u dzieci,  opisywania  badań  Tomografii komputerowej u dzieci, opisywania badań Tomografii komputerowej serca i tętnic wieńcowych oraz udziału w tych badaniach:
  - ……………………..zł/za wykonanie i opis  1  badania  USG u dzieci

  - ……………………..zł/za opis 1  badania  RTG u dzieci

  -……………………..zł/za opis 1  badania  Tomografii komputerowej u dzieci

  -…………………….zł/za opis 1 badania Tomografii komputerowej serca lub tętnic wieńcowych  wraz  z udziałem w tych badaniach.
III. CZAS TRWANIA UMOWY

     Od dnia  11.07.2022 r. do dnia 31.12.2024 r.
IV. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od daty wystawienia faktury
V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 
    STRONACH. 
…………………….. 



                         ……………………………………
miejscowość i data                                                                     pieczęć i podpis Oferenta                                                      
Zatwierdził: Dyrektor Szpitala mgr Krystyna Płukis   




  


