Załącznik nr 1  
Sprawa nr ZZ-RUM-078-72/2024  z dnia 25.10.2024 r.
..........................................................................................................................

(nazwa oferenta)

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

(adres)

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

(nr NIP, REGON)

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

(dane kontaktowe, e-mail, tel. /fax)
FORMULARZ OFERTOWY  
Pakiet nr 4 - Lekarskie konsultacje specjalistyczne dla pacjentów Szpitala MSWiA                 we Wrocławiu – miejsce wykonania na terenie Wrocławia
	l.p.
	Nazwa procedury medycznej: lekarska konsultacja specjalistyczna w zakresie:
	Miejsce udzielania świadczeń (proszę zaznaczyć znakiem „X” deklarowane miejsce wykonania konsultacji, można zaznaczyć tylko jedną z opcji W przypadku wyboru opcji „W siedzibie oferenta…” proszę wpisać dokładny adres.
	Dostępność świadczeń                 ( w przypadku deklarowanej dostępności we wszystkie dni tygodnia całodobowo  należy wpisać w kolumnie  6 słowo „spełniam”). Zamawiający dopuszcza inną niż całodobową dostępność.  W takim przypadku innej dostępności należy określić tę dostępność w kolumnie 6. ) Uwaga!  można zaznaczyć tylko jedną z opcji. 
	Oferowana cena brutto za jednostkowe badanie 
	Czas oczekiwania na badanie

(w dniach roboczych)

dla kolumny 6
	Ilość badań do kalkulacji
	Wartość badań (ilość badań z kolumny 9 x cena jednostkowa z kolumny 7)

	
	
	W siedzibie Zamawiającego– w Szpitalu ul.Ołbińska 32 we Wrocławiu
	W siedzibie Oferenta/Wykonawcy lub podległej placówce


	Dostępność świadczeń wg wymagań Zamawiającego (całodobowa  lub w dni robocze)
	Dostępność świadczeń proponowana przez Oferenta w ilościach dni w tygodniu ( np. 2 x w tygodniu od godz. 8-13 )
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


	1
	angiochirurgii (chirurgii naczyniowej)
	
	
	w dniu zgłoszenia całodobowo
	
	
	
	60
	

	2
	angiologii
	
	
	w dniu zgłoszenia całodobowo
	
	
	
	20
	

	3
	Chemioterapii (kwalifikacja do leczenia, ustalenie rodzaju terapii, wyznaczenie terminu przeprowadzenia terapii)
	
	
	we wszystkie dni robocze
	
	
	
	90
	

	4
	chirurgii onkologicznej 
	
	
	we wszystkie dni robocze
	
	
	
	80
	

	5
	dermatologii
	
	
	we wszystkie dni robocze
	
	
	
	30
	

	6
	hematologii 
	
	
	w dniu zgłoszenia
	
	
	
	25
	

	7
	laryngologii
	
	
	w dniu zgłoszenia
	
	
	
	50
	

	8

	nefrologii
	
	
	we wszystkie dni robocze
	
	
	
	10
	

	9
	neurochirurgii
	
	
	całodobowo
	
	
	
	10
	

	10
	neurologii
	
	
	całodobowo
	
	
	
	610
	

	11
	okulistyki
	
	
	całodobowo
	
	
	
	22
	

	12
	onkologii
	
	
	we wszystkie dni robocze
	
	
	
	105
	

	13
	pulmonologii
	
	
	całodobowo
	
	
	
	60
	

	14
	Radioterapii (kwalifikacja do leczenia, ustalenie rodzaju terapii, wyznaczenie terminu przeprowadzenia terapii)
	
	
	we wszystkie dni robocze
	
	
	
	50
	

	15
	reumatologii
	
	
	we wszystkie dni robocze
	
	
	
	20
	

	16
	torakochirurgii
	
	
	całodobowo
	
	
	
	30
	

	17
	urologii
	
	
	całodobowo
	
	
	
	50
	

	18
	psychiatrii
	
	
	we wszystkie dni robocze
	
	
	
	20
	

	19
	z zakresu żywienia klinicznego
	
	
	we wszystkie dni robocze
	
	
	
	2
	

	
	Razem
	

	
	Słownie:…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………..………………………………………



………………………               …………………        ………………………………….

(miejscowość)



(data)



(podpis oferenta)
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