Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ..................................................................................................................................................................................................................................................................
NIP.............................................
REGON..............................................................  
TEL./......../ ................................................. 
NR RACHUNKU BANKOWEGO .................................................................................................................................
ADRES EMAIL...............................................................................................................
NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU …………………………………….................................…………………………………………………………………………………………………………………………………………
II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ  ORAZ  OFERTA CENOWA 

Kompleksowe zapewnienie wykonywania świadczeń zdrowotnych:

1.1 przez lekarzy w Poradniach Specjalistycznych:
●   Poradni Ginekologiczno- Położniczej oraz w zakresie wykonywania zabiegów ginekologicznych w Poradni Ginekologicznej, wykonywania i opisywania badań USG ginekologicznych, przeprowadzania konsultacji ginekologicznych u pacjentów hospitalizowanych:

- .............................zł za 1 wizytę  pacjenta;
- za   wykonanie  zabiegów   ginekologicznych -…...... %  wartości   procedury       medycznej finansowanej przez Narodowy Fundusz po odjęciu kosztów badania histopatologicznego; 

-  .............................zł  za wykonanie i opis 1 badania USG ginekologicznego;               
 -   ...............................zł  za  1 konsultacje ginekologiczną  pacjenta hospitalizowanego;
●  Poradni Chirurgii Ogólnej: 

      - .............................zł za 1 wizytę  pacjenta.
1.2 przez pielęgniarki w Podstawowej  Opiece Zdrowotnej: 

      - .............................zł za 1 godzinę 
1.3 przez  lekarzy  w  Oddziale  Anestezjologii  i  Intensywnej  Terapii  w zakresie znieczulania   pacjentów  do   zabiegów   z  zakresu   chirurgii  naczyniowej,   w     tym    konsultacje przedoperacyjne:
-………………………. zł/za 1 godzinę.
III. CZAS TRWANIA UMOWY
     Od dnia 01.03.2023 r. do dnia 31.12.2023 r
IV. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od daty wystawienia faktury.
V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 
    STRONACH. 

……………………..                                                  ...........................................
  miejscowość, data                                                                       pieczęć i podpis Oferenta 
                                                                                        Zatwierdził: Dyrektor Szpitala

                                                                                                mgr Krystyna Płukis


