FORMULARZ OFERTOWY 
w zakresie wykonywania:
a) Badań – USG doopler tętnic domózgowych, USG doopler tętnic wewnątrzczaszkowych, Polineuropatia, Miopatia, Choroba neuronu ruchowego, Nieurazowe uszkodzenie nerwu, Pourazowe uszkodzenie nerwu, Zespół cieśni nadgarstka, Próba tężyczkowa, Próba miasteniczna – 1 osoba;(*)
b) w zakresie wykonywania zawodu lekarza w Oddziale Chorób Wewnętrznych i Chorób Płuc – 1 osoba. (*)
Nazwa wykonawcy 

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

Siedziba wykonawcy: 

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

Adres poczty elektronicznej: 

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

Numer telefonu: 

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

Numer REGON: 

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

Numer NIP: 

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

Osoba wyznaczona do kontaktów: …………………..............................................................., 

tel.: ..................................

2. Doświadczenie zawodowe i kwalifikacje oferenta:

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

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

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

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

Ad a)* 
Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych – badań USG tętnic domózgowych, USG przezczaszkowego tętnic wewnątrzczaszkowych, Polineuropatia, Miopatia, Choroba neuronu ruchowego, Nieurazowe uszkodzenie nerwu, Pourazowe uszkodzenie nerwu, Zespół cieśni nadgarstka, Próba tężyczkowa, Próba miasteniczna;
ŁĄCZNA WARTOŚĆ BRUTTO OFERTY WYNOSI: ..................................................................  (słownie : ..............................................................)
DNI I GODZINY UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W RAMACH WYKONYWANIA BADAŃ: 
……………………………………………………………………………………………………………
	Lp.
	Nazwa badania
	Szacunkowa ilość badań

(24 miesiące)
	Szacowana ilość badań, którą może wykonać  Oferent we wskazanych dniach i godzinach udzielania świadczeń zdrowotnych


	Cena jednostkowa netto (PLN)
	Wartość netto (PLN)
	VAT (%)
	Wartość brutto (PLN)

	1.
	USG tętnic domózgowych
	384
	
	
	
	
	

	2.
	USG doopler tętnic wewnątrzczaszkowych
	720
	
	
	
	
	

	3.
	Polineuropatia
	480
	
	
	
	
	

	4.
	Miopatia
	72
	
	
	
	
	

	5.
	Choroba neuronu ruchowego
	240
	
	
	
	
	

	6.
	Nieurazowe uszkodzenie nerwu
	720
	
	
	
	
	

	7.
	Pourazowe uszkodzenie nerwu
	720
	
	
	
	
	

	8.
	Zespół cieśni nadgarstka
	360
	
	
	
	
	

	9.
	Próba tężyczkowa
	240
	
	
	
	
	

	10.
	Próba miasteniczna
	120
	
	
	
	
	

	ŁĄCZNA WARTOŚĆ OFERTY
	
	
	
	


Miejsce wykonywania badań: Oddział Neurologii i Oddział Udarowy, Poradnia neurologiczna oraz Oddziały i poradnie  Szpitala Miejskiego Specjalistycznego w Krakowie.
Ad b)* w zakresie wykonywania zawodu lekarza w Oddziale Chorób Wewnętrznych i Chorób Płuc: 
Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach/zakresie 

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

w Szpitalu Miejskim Specjalistycznym im. Gabriela Narutowicza w Krakowie.

Deklaruję gotowość świadczenia usług na poziomie jak niżej: 

Ilość dni i godzin w tygodniu ………………………………………………………

 Za realizację powyższych czynności proponuję wynagrodzenie:………….……zł/mies. brutto (słownie : ……………………………………...);

3. Oświadczam, że posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń medycznych objętych przedmiotem zamówienia.

 







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




podpis oferenta
     miejscowość, data                     
(*) – WYBRAĆ WŁAŚCIWE               
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