Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

1. Dane Oferenta:

Pełna nazwa Oferenta

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

Imię i nazwisko  .................................................................................................................................................................
telefon......................................................................e-mail................................................................................................ 

adres działalności :kod........................................ miejscowość........................................................................................... ulica............................................................................................................................nr.....................................................                         

PESEL ...................................................... NIP ..........................................................REGON.............................................. 
Nr prawa wykonywania zawodu.........................................................................................................................................

Nr indywidualnej praktyki lekarskiej ..................................................................................................................................

Specjalizacja (nazwa , stopień i data uzyskania) ................................................................................................................

Staż pracy  .................................................................................................................................................................................

2. Proponowana cena brutto świadczonych usług :

	
	Proponowana stawka w zł brutto za wykonanie 1 badania

	Wykonywanie badań w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
	

	Gastroskopia diagnostyczna 
	

	Gastroskopia diagnostyczna z biopsją (uwzględnia 1 badanie hist-pat.) 
	

	Gastroskopia diagnostyczna z biopsją (uwzględnia 2 lub więcej badań hist-pat.) 
	

	Kolonoskopia diagnostyczna 
	

	Kolonoskopia diagnostyczna z pobraniem biopsji (uwzględnione badania hist. – pat.)
	

	Kolonoskopia z polipektomią jednego lub więcej polipów o średnicy do 1 cm, za pomocą pętli diatermicznej ( z badaniem hist.-pat.)
	


	
	Proponowana stawka w zł brutto za wykonanie 1 badania

	Wykonywanie badań pacjentom hospitalizowanym w oddziałach
	

	Gastroskopia diagnostyczna/z biopsją 
	

	Kolonoskopia diagnostyczna/ z biopsją
	

	Przezskórna endoskopowa gastrostomia  (PEG)
	


3.  Proponowany harmonogram udzielania  świadczeń usług medycznych:

	Dni tygodnia
	Godziny przyjęć

	Poniedziałek
	

	Wtorek
	

	Środa
	

	Czwartek
	

	Piątek
	


Podpis i data oferenta
