FORMULARZ OFERTOWY 
1. Na świadczenie usług:

a) w zakresie wykonywania badań 1 osoba;
	1) USG  brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej

	2) USG naczyń kończyn dolnych -Doppler

	3) USG naczyń kończyn górnych- Doppler 

	4) USG innych obszarów układu naczyniowego Doppler

	5) USG naczyń szyi Doppler

	6) USG moszny w tym jąder i najądrzy

	7) USG tarczycy i przytarczyc

	8) USG wielomiejscowe ( tkanek miękkich szyi)

	9) USG piersi

	10) USG ślinianek

	11) USG wielomiejscowe (tkanek miękkich)

	12) USG węzłów chłonnych szyi

	13) USG płuc

	14) USG jamy opłucnej

	15) USG śródpiersia

	16) USG nerek, moczowodów i pęcherza moczowego

	17) USG gruczołu krokowego

	18) USG zakrzepicy żył głębokich 

	19) USG węzłów chłonnych

	20) USG kończyn górnych lub dolnych


2. Nazwa wykonawcy ………………………………………………………………………………
Siedziba wykonawcy: …………………………………………………………………………..
……………......................................................................................................................
Adres zamieszkania: 

…………….............................           ..……………………….          ……………………..
Adres poczty elektronicznej:                    Numer NIP                        Numer REGON:
Osoba wyznaczona do kontaktów: …………………..............................................................., 

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

2. Doświadczenie zawodowe i kwalifikacje oferenta:

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

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

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

Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych – badań 
ŁĄCZNA WARTOŚĆ BRUTTO OFERTY WYNOSI: ..................................................................  (słownie : ..............................................................)
DNI I GODZINY UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W RAMACH WYKONYWANIA BADAŃ: 
……………………………………………………………………………………………………………
Miejsce wykonywania badań:  Zakład Diagnostyki Obrazowej Szpitala Miejskiego Specjalistycznego  im. Gabriela Narutowicza w Krakowie.
	Lp.
	Nazwa badania
	Szacunkowa ilość badań

(12 miesięcy)
	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  brzucha i przestrzeni zaotrzewnowej
	1700
	
	
	
	
	

	2
	USG naczyń kończyn dolnych - Doppler
	60
	
	
	
	
	

	3
	USG naczyń kończyn górnych- Doppler
	20
	
	
	
	
	

	4
	USG innych obszarów układu naczyniowego Doppler
	20
	
	
	
	
	

	5
	USG naczyń szyi Doppler
	250
	
	
	
	
	

	6
	USG moszny w tym jąder i najądrzy
	70
	
	
	
	
	

	7
	USG tarczycy i przytarczyc
	1800
	
	
	
	
	

	8
	USG wielomiejscowe ( tkanek miękkich szyi)
	20
	
	
	
	
	

	9
	USG piersi
	280
	
	
	
	
	

	10
	USG ślinianek
	20
	
	
	
	
	

	11
	USG wielomiejscowe (tkanek miękkich)
	90
	
	
	
	
	

	12
	USG węzłów chłonnych szyji
	40
	
	
	
	
	

	13
	USG płuc
	20
	
	
	
	
	

	14
	USG jamy opłucnej
	20
	
	
	
	
	

	15
	USG śródpiersia
	20
	
	
	
	
	

	16
	USG nerek, moczowodów i pęcherza moczowego
	40
	
	
	
	
	

	17
	USG gruczołu krokowego
	20
	
	
	
	
	

	18
	USG zakrzepicy żył głębokich 
	40
	
	
	
	
	

	19
	USG węzłów chłonnych
	15
	
	
	
	
	

	20
	USG kończyn górnych lub dolnych
	50
	
	
	
	
	

	ŁĄCZNA WARTOŚĆ OFERTY
	
	
	
	


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








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



   
podpis oferenta
     miejscowość, data                     
Załączniki do oferty:

1. kopia wpisu do rejestru podmiotów działalności leczniczej;
2. kopie wpisu do ewidencji działalności gospodarczej;
3. kopia dyplomu lekarza;
4. kopia prawa wykonywania zawodu;
5. kopia dyplomu specjalisty ;
6. przebieg pracy zawodowej; 

7. oświadczenie o niekaralności;
8. kopia polisy ubezpieczeniowej OC;
9. zaświadczenie o braku przeciwwskazań do wykonywania oferowanych świadczeń zdrowotnych;
10. kserokopia zaświadczenia o odbytym szkoleniu BHP;
11. kserokopia zaświadczenia o odbytym szkoleniu BHP promieniowanie jonizujące;
12. kserokopia zaświadczenia o odbytym szkoleniu w dziedzinie ochrony radiologicznej pacjenta.
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