Załącznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ OFERTOWY
......................................................................................... 

Nazwa podmiotu (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru) 

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

Adres podmiotu 

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

Rodzaj rejestru, NIP 

Oferta 
na udzielanie świadczeń zdrowotnych
Niniejszym składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów Szpitala Powiatowego w Chrzanowie  w ramach:
Pakiet 1:
pozostawania w gotowości do udzielania świadczeń zdrowotnych w święta i dni wolne od pracy w godzinach od 7:00 danego dnia do 7:00 dnia ostatniego i opisywania w tym czasie badań wykonywanych na bieżąco we wszystkich pracowniach Zakładu Diagnostyki Obrazowej – stacjonarnie
Pakiet 2:

opisywania badań TK i RTG oraz pozostawanie w gotowości do udzielania świadczeń zdrowotnych w godzinach dyżurowych
PODSTAWOWA ORDYNACJA – opisywanie badań TK i RTG stacjonarnie w dni robocze w godzinach w 7:00 – 14:00: 

DYŻUR LEKARSKI -  - pozostawanie w gotowości oraz opisywanie badań drogą teleradiologii w dni robocze w godz.15:00 – 22:00 ,

Czasy opisów
TK

a) w trybie pilnym  - TK do 1h  od otrzymania obrazu badania, 
b) w trybie planowym - TK do 48 h, od otrzymania obrazu badania  

RTG

a) w trybie pilnym  - do 2h  od otrzymania obrazu badania, 

b) w trybie planowym - do 72h od otrzymania obrazu badania  

Pakiet 3: 

wykonywanie i opisywania badań USG i UDP

we wszystkie dni tygodnia w godzinach w 7:00 – 20:00 w warunkach stacjonarnych w Zakładzie Diagnostyki Obrazowej, 

Pakiet 4: 

opisywanie badań MMG

stacjonarnie lub drogą teleradiologii w dni robocze w godzinach w 7:00 – 14:00
*niepotrzebne skreślić
Za  realizację zamówienia oczekuję wynagrodzenia w kwocie:
PAKIET 1
	Rodzaj świadczenia
	Cena (brutto)

	Pozostawanie w gotowości do udzielania świadczeń zdrowotnych w święta i dni wolne od pracy w godzinach od 7:00 danego dnia do 7:00 dnia ostatniego i opisywania w tym czasie badań wykonywanych na bieżąco we wszystkich pracowniach Zakładu Diagnostyki Obrazowej – stacjonarnie


	                            ……. zł/1 godzinę 

(nie więcej niż 270,00 zł)


PAKIET 2
	Rodzaj świadczenia 
	Cena (brutto)

	Opisywanie badań TK stacjonarnie w dni robocze w godzinach 7:00 – 14:00
	……. zł/1 badanie
(nie więcej niż 130,00 zł)

	Opisywanie badań RTG stacjonarnie w dni robocze w godzinach 7:00 – 14:00
	…… zł/1 badanie
(nie więcej niż 35,00 zł)

	Pozostawanie w gotowości do udzielania świadczeń zdrowotnych w dni robocze w godzinach 15:00 – 22:00
	…… zł/1 godzinę 
(nie więcej niż 100,00 zł)

	Opisywanie badań TK drogą teleradiologii w dni robocze w godzinach 15:00 – 22:00
	…… zł/1 badanie
(nie więcej niż 130,00 zł)

	Opisywanie badań RTG drogą teleradiologii w dni robocze w godzinach 15:00 – 22:00
	……. zł/1 badanie
(nie więcej niż 35,00 zł)


PAKIET 3
	Rodzaj świadczenia
	Cena (brutto)

	Wykonywanie i opisywanie badań USG stacjonarnie we wszystkie dni tygodnia w godzinach 7:00 – 20:00
	…… zł/1 badanie
(nie więcej niż 100,00 zł)

	Wykonywanie i opisywanie badań UDP stacjonarnie we wszystkie dni tygodnia w godzinach 7:00 – 20:00
	…… zł/1 badanie

(nie więcej niż 130,00 zł)


PAKIET 4
	Rodzaj świadczenia
	Cena (brutto)

	Opisywanie badań MMG stacjonarnie lub drogą teleradiologii w dni robocze w godzinach 7:00 – 14:00
	…… zł/1 badanie
(nie więcej niż 60,00 zł)


……………………………...

Pieczątka i podpis 
Załącznik nr 2 do Regulaminu

OŚWIADCZENIE OFERENTA
......................................................................................... 

Nazwa podmiotu (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru)
............................................................................................... 

Adres podmiotu
.............................................................................................. 

Rodzaj rejestru, NIP

Oświadczam, że: 

1. Oświadczam, że personel wskazany do realizacji zamówienia posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia. 

2. Samodzielnie dokonuję wszelkich rozliczeń z Urzędem Skarbowym. 

3. Zapoznałem się z regulaminem i szczegółowymi warunkami konkursu ofert i przyjmuję je bez zastrzeżeń. 

4. Złożoną ofertą pozostanę związany przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert. 

5. Zapoznałem się z warunkami i zapisami przedstawionymi w projekcie umowy i przyjmuję je bez zastrzeżeń. 

6. Dopuszczam zmianę treści umowy przed jej podpisaniem w razie konieczności wprowadzenia takich zmian w wyniku okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili ogłaszania postępowania konkursowego.

7. Zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia. 

Do formularza ofertowego dołączam następujące dokumenty:
1. ……………………………………………..

2. ……………………………………………..

3. ……………………………………………..

4. ……………………………………………..

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





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

miejsce i data 







  podpis
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