Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
I.  NAZWA FIRMY: .................................................................................................................................
………………………………………………………………………………….....

ADRES SIEDZIBY DZIAŁALNOŚCI OFERENTA: ……………………………….................................................................................
.................................................................................................................................

ADRES DO KORESPONDENCJI JEŚLI JEST INNY NIŻ ADRES DZIAŁALNOŚCI:

……………………………………………………………………………………
NIP:           ..................................................................
REGON:   ..................................................................

NUMER TELEFONU:  ...................................................................

ADRES EMAIL: .............................................................................

II. ZAKRES  ŚWIADCZEŃ ORAZ OFERTA CENOWA

 (wypełnić właściwe)
      1.  Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w  Szpitalnym Oddziale Ratunkowym:  
· przez  lekarzy  systemu: 

- posiadających specjalizację lub tytuł specjalisty w  dziedzinie:  medycyny  ratunkowej,  neurologii, anestezjologii   i    intensywnej   terapii lub lekarza po drugim roku specjalizacji tej dziedzinie, który kontynuuje szkolenie specjalizacyjne,
- posiadających   specjalizację   lub   tytuł   specjalisty   w    dziedzinie: chorób  wewnętrznych, kardiologii, chirurgii ogólnej, chirurgii  dziecięcej,  ortopedii  i traumatologii  narządu  ruchu, ortopedii i traumatologii lub pediatrii                              (właściwe podkreślić):   

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

     - ............................../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  przeprowadzenie   jednego  internistycznego   badania   lekarskiego  
      osoby   zatrzymanej     przez  Policję   i  przewidzianej    do     umieszczenia   w   policyjnym  
      pomieszczeniu     dla     osób    zatrzymanych     oraz    wyłącznie    na  żądanie     policjanta
      doprowadzającego   osobę  zatrzymaną lub

    - przez     lekarzy    bez    specjalizacji    lub  lekarzy  będących   w   trakcie  specjalizacji     na
      pierwszym  lub drugim  roku specjalizacji w dziedzinach: medycyny ratunkowej, ortopedii 
      i traumatologii,  chorób   wewnętrznych, anestezjologii   i   intensywnej   terapii,  pediatrii 
      (właściwe podkreślić): 

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

     - ............................../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  przeprowadzenie  jednego  internistycznego badania  lekarskiego 
       osoby  zatrzymanej   przez  Policję  i  przewidzianej    do   umieszczenia      w  policyjnym 
       pomieszczeniu    dla    osób    zatrzymanych   oraz   wyłącznie   na      żądanie   policjanta 
      doprowadzającego osobę zatrzymaną.

2. 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 w wymiarze 6 dyżurów w miesiącu.

3. Świadczenia      zdrowotne     udzielane     przez    lekarzy    w   zakresie     wykonywania 
     i opisywania badań w Zakładzie  Diagnostyki Obrazowej i SOR: 

      a) USG, Tomografii  komputerowej  i   RTG  

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

       i/lub  

      -........................zł/1 godzinę w dni powszednie w godzinach 18.00-8.00,  

      - …....................zł/1 godzinę  w  dni  świąteczne, ustawowo  wolne  od  pracy  i soboty  w

        godzinach  8.00-8.00 
         i/lub

     b) Rezonansu  magnetycznego  w  Pracowni   Rezonansu  Magnetycznego:

      - ….....................zł/ za opis jednego badania CITO

      - ….....................zł/ za opis jednego badania planowanego.
 4.  Świadczenia zdrowotne udzielane przez  lekarzy w  Poradni Nefrologicznej:

       - ..........................zł za wizytę pacjenta.

III. CZAS TRWANIA UMOWY
     Od dnia  02.05.2025 r. do dnia 31.12.2027 r.
IV. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od daty wystawienia faktury
V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH STRONACH. 
…………………….. 



                       
            ………………………….

miejscowość i data                                                                            pieczęć i podpis Oferenta


