
Nr sprawy 10/2014 

FORMULARZ OFERTY DO KONKURSU OFERT 
NA UDZIELANIE ŚWIADCZENIA ZDROWOTNEGO W ZAKRESIE 

……………………………
(podać rodzaj badania)
na potrzeby Wojewódzkiego Szpitala Chorób Płuc im. dr A. Pawelca ul. Bracka 13, 44-300 Wodzisław Śląski 
I. Dane oferenta:  

Nazwa Oferenta: 

Adres:  ulica ……………………………………………………….. nr ...………………………………………
Kod pocztowy : ……………………… Miejscowość: 


Adres siedziby działalności : ulica …………………………………… nr ……………………………………….

Kod pocztowy …………………………………….. miejscowość………………………………………………………………..

Adres e-mail: ……………………. Tel. kontaktowy …………………………
Oznaczenia organu dokonującego wpisu do rejestru  podmiotów prowadzących działalność leczniczą 
…………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nr wpisu do rejestru:  


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

II. Oferta
OFERUJĘ WYKONANIE WYŻEJ WYMIENIONEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA ZA CENĘ:

	L.p.
	Badania
	Szacowana ilość badań do realizacji w okresie obowiązywania umowy
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

	1
	Pozytronowa tomografia emisyjna (PET)
	30
	
	

	2
	Tomografia komputerowa
	30
	
	

	3
	Rezonans magnetyczny 
	30
	
	


Udzielający zamówienia dopuszcza składanie ofert na wybrane badanie.
Określenie sposobu organizacji udzielania świadczeń zdrowotnych: 

Miejsce…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

Dni i godziny wykonania badania  

…………………………………………………………………………………………………. 

Sposób rejestracji, numer telefonu 

……………………………………………………………………………………………..…… 

Wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny: 

………………………………………………………………………………………………….. 

Osoba do kontaktu (nazwisko i imię, stanowisko, nr tel.) 

………………………………………………………………………………………………….. 

Średni czas oczekiwania na wykonanie badania w trybie planowym 

…………………………………………………………………………………………………. 

Średni czas oczekiwania na wykonanie badania w trybie na „cito”. 

…………………………………………………………………………………………………. 
dnia ...........................................                


                         .......................................................................
                                                                                           



Czytelny podpis Oferenta

ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY*  

1.   kserokopia polisy ubezpieczeniowej 

2.   wydruk z Centralnej Ewidencji Działalności Gospodarczej Rzeczpospolitej Polskiej potwierdzający aktywny status wpisu prowadzonej działalności gospodarczej lub wypis z KRS
3.   wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą  

4.   dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe, 

5.   prawo wykonywania zawodu, 

6.   dyplomy specjalizacji, stopnie i tytuły naukowe, 

7.   wykaz telefonów kontaktowych, 

8.   oświadczenie (załącznik nr 1 do formularza oferty) 

(*) niepotrzebne skreślić  
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