Zatacznik Nr 1
do szczegotowych warunkéw konkursu

FORMULARZ OFERTY NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

1. Dane oferenta

A. Podmiot wykonujgcy dziatalnosé lecznicza:
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B. Osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania swiadczen

zdrowotnych w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny:

IMI€ I NAZWISKO .veeiieeeiceiee e telefon....ccooeviivcieee,
LT 4T 1| SRS
adres: kod.......ccoovveeveeeeennnn. MUEJSCOWOSE ...ttt et e eeeeeeeeeeeecct s e rerrereeeeeeeeeeeesseennnnsnnns
0] ot PSSP (0] PSSR

NP e



2. Zakres Swiadczen

Zgtaszam oferte na udzielanie swiadczen zdrowotnych na rzecz Osrodka Leczenia

Odwykowego w Woskowicach Matych zgodnie z zatgczonym wykazem badan

3. Oswiadczenie

1.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia oraz szczegétowymi warunkami
konkursu ofert i nie wnosze do nich zastrzezen.

Oswiadczam, ze bytam(em)/nie bytam(em)* karana(y) za przewinienia zawodowe ani
inne przestepstwa.

Oswiadczam, iz posiadam niezbedne uprawnienia do wykonywania Swiadczenia,
dysponuje niezbedng wiedzg oraz doswiadczeniem.

Oswiadczam, ze ztozong ofertg pozostane zwigzany przez 30 dni liczac od dnia, w
ktorym uptywa termin sktadania ofert.

Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy
o udzielenie zamdwienia na Swiadczenia zdrowotne w miejscu i terminie wyznaczonym
przez organizatora konkursu.

Oswiadczam, ze w przypadku podpisania umowy o udzielenie zaméwienia na
Swiadczenia zdrowotne przedstawie stosowng umowe obowigzkowego ubezpieczenia
od odpowiedzialnosci cywilnej.

Oswiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych udziela¢ bede osobiscie*/udziela¢ bedg
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Oswiadczam, ze wykonujemy badania w zakresie poziomu substancji
psychoaktywnych.

data podpis oferenta

* niepotrzebne skresli¢



WYKAZ BADAN BEDACYCH PRZEDMIOTEM ZAMOWIENIA

DLA OSRODKA LECZENIA ODWYKOWEGO W WOSKOWICACH MALYCH

Cena Szacunkowa
LP NAZWA BADANIA jednostkowa liczba l?adari w Wartos¢
skali roku

1. Morfologia 1000

2. Na (séd) 750

3. Kwas moczowy 40

4. Bilirubina catkowita 750

5. Cholesterol HDL 50

6. K (potas) 750

7. FT3 10

8. FT4 10

9. GGTP 800

10. [Glukoza 800

11. |HBSAG 10

12. | HBS przeciwciata 10

13. [Poziom Mocznika 10

14. |[Trdjglicerydy 30

15. |Kreatynina 800

16. [ALAT 800

17. [ASPAT 800

18. |Biatko catkowite 10

19. |INR 20

20. |Anty HCV 10

21. |TSH 10

22. |Amylaza 200

23. |CK-MB 10

24. |CRPu 500

25. |OB 500

26. [Mocz 50
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