Załącznik nr 1 do Szczegółowych

Warunków Ofert

FORMULARZ   OFERTOWY

1. DANE  O  OFERENCIE:

	Imię i nazwisko
	

	Nazwisko  rodowe
	

	Adres zamieszkania
	

	Telefon kontaktowy
	

	PESEL
	

	NIP
	

	REGON
	


2. OFERUJĘ:

Udzielanie świadczeń w zakresie: .........................................................................

W Oddziale/Poradni  ..............................................................................................................................

3. PROPONUJĘ:

Stawka za godzinę udzielania świadczeń lekarskich w godzinach podstawowej ordynacji Oddziału ......................................................................................................................................

Stawka za godzinę udzielania świadczeń lekarskich w ramach dyżuru medycznego .................

Stawka za godzinę udzielania świadczeń lekarskich w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii ...............................

Stawka za punkt rozliczeniowy .................... w Poradni  ............................................................ 

Stawka za badania endoskopowe w Pracowni Endoskopii ...............................

Stawka za godzinę udzielania świadczeń lekarskich w ramach Nocnej i Świątecznej Opieki Zdrowotnej ...................

Stawka za godzinę udzielania świadczeń lekarskich w ramach podstawowej opieki zdrowotnej ...................

Stawka za godzinę udzielania świadczeń pielęgniarskich w Oddziale .......................................

Stawka za godzinę udzielania świadczeń pielęgniarskich na Bloku Operacyjnym .......................................

Stawka za godzinę udzielania świadczeń przez pielęgniarki, położne w Izbie Przyjęć .......................................

Stawka za godzinę udzielania świadczeń pielęgniarskich w Nocnej i Świątecznej Opiece Zdrowotnej ...................

Stawka za godzinę udzielania świadczeń pielęgniarskich w Pracowni Endoskopowej ...............

Stawka za godzinę udzielania świadczeń pielęgniarskich w Pracowni Tomografii Komputerowej ....................................

Stawka za godzinę udzielania świadczeń przez położna w Poradni Ginekologiczno – Położniczej ...................

Stawka za godzinę udzielania świadczeń przez ratownika medycznego w lecznictwie szpitalnym i transportach międzyszpitalnych ....................................

Stawka za godzinę udzielania świadczeń przez fizjoterapeutów/techników fizjoterapii/techników masażystów w Oddziale Rehabilitacji×, Pracowni Fizjoterapii×, Ośrodku Rehabilitacji Dziennej× ..................................

Stawka za godzinę udzielania świadczeń przez opiekunów medycznych w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym ...........................

4. Zobowiązuję się do przepracowania średnio tygodniowo  .............    godzin.

5. OFERTA z załącznikami zawiera łącznie ............... ponumerowanych stron.

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



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

(miejscowość, data sporządzenia oferty)



      (podpis oferenta)

× właściwe podkreślić.

Oferent wypełnia właściwy zakres.

