Załącznik Nr 1 
do Szczegółowych warunków konkursu ofert


FORMULARZ OFERTOWY
Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na rzecz pacjentów Dolnośląskiego Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii, pl. Hirszfelda 12, składam niniejszą ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie badań diagnostycznych i zabiegów endoskopowych.
DANE O OFERENCIE:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………(nazwa oferenta – zgodnie z rejestrem, dokładny adres siedziby podmiotu leczniczego )
Numer NIP………………………………………………………………………………………………
Numer REGON…………………………………………………………………………………………
Numer KRS (jeśli dotyczy) ………………………………………………………………………………………………….
Numer telefonu z nr kierunkowym……………………………………………………….…….
Numer fax………………………………………………………………………………………
Adres e-mail……………………………………………………………………………………
Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą…………....................
1. Proponuję zawarcie umowy na okres od 01.01.2023r. do …………………….
2. Kwalifikacje zawodowe i doświadczenie zawodowe:
………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………….
3. Proponowana kwota należności za realizację świadczeń zdrowotnych (cena brutto 
w PLN odrębnie za każde z poniższych badań /zabiegów):
	L.p.
	Rodzaj badania endoskopowego
	Cena brutto PLN

	1.
	Gastroskopia
	

	2.
	Gastroskopia z testem ureazowym
	

	3.
	Gastroskopia z biopsją (z wycinkiem do badania hist-pat.)
	

	4.
	Gastroskopia z biopsją i z testem ureazowym
	

	5.
	Endoskopowe zakładanie PEG 
	

	6.
	Kolonoskopia
	

	7.
	Kolonoskopia z biopsją (z wycinkiem do badania hist-pat.)
	

	8.
	Kolonoskopia z polipektomią jednego lub więcej polipów 
o średnicy poniżej 1 cm, za pomocą pętli diatermicznej
	

	9.
	Kolonoskopia z polipektomią jednego lub więcej polipów 
o średnicy powyżej 1 cm, za pomocą pętli diatermicznej
	

	10.
	Rektoskopia
	

	11.
	Rektoskopia z pobraniem wycinków do badań hist-pat
	

	12.
	Sigmoidoskopia
	

	13.
	Sigmoidoskopia z pobraniem wycinków do badań hist-pat
	


     INNE:
	14.
	
	

	15.
	
	

	16.
	
	

	17.
	
	

	18.
	
	


4. Płatność za wykonanie świadczeń zdrowotnych dokonywana będzie w formie przelewu na konto bankowe:
…………………………………………………………………………………………
(nazwa banku i nr konta)
5. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert  i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.
6. Dni i godziny udzielania świadczeń zdrowotnych:
1) Poniedziałek 
od …............……….
2) Wtorek 

od ………………….
3) Środa

od ………………….
4) Czwartek

od …………………..
5) Piątek

od …………………..
…………………………………………………………………………………………
7. Do niniejszej umowy załączam wymagane w Szczegółowych warunkach konkursu ofert dokumenty i oświadczenia jako załączniki:
1) …
2) …
3) …
4) …
5) …
6) …
7) …
8) …
9) …




                         .............................................………..
Podpis i pieczęć osoby/osób uprawnionej/do reprezentowania Przyjmującego zamówienie
