Załącznik Nr 1 do Szczegółowych warunków konkursu
O F E R T A
na udzielanie świadczeń zdrowotnych 
Dane oferenta:
1.  Imię i nazwisko ....................................................................................................................

2.  Adres ..................................................................................................................................

3. Nazwa: ..................................................................................................................................

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

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

Oferent prowadzi działalność leczniczą w formie:

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

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

4.   Nr prawa wykonywania zawodu  …………………………………………………………

5.   PESEL   ………………………………………………………………………………......

6.   NIP ....................................................................................................................................

7.   Specjalizacja w zakresie (stopień specjalizacji) …………………………………………

       lub otwarta specjalizacja ( od .....................) z zakresu ...................................................

8.   Telefon kontaktowy …………………………………………………………………….

9.   Proponowany średni czas pracy:..................................... godzin miesięcznie.
10. Proponowana cena za oferowane świadczenia w Pracowni Endoskopii :
a) W ramach kontraktu z NFZ w kwocie:
Stawka za 1 pkt rozliczeniowy  ………………………….……….….. zł (brutto)

(słownie:……………………………………………………………………)
b)   Proponowana cena za wykonanie procedury medycznej z zakresu endoskopii dla pacjentów hospitalizowanych  pacjentów leczonych w trybie ambulatoryjnym w ramach diagnostyki onkologicznej oraz podmiotów, dla których PPZOZ świadczy usługi tj:
· opaskowanie i sklerotyzacja żylaków przełyku i żołądka:………….……... zł brutto 

(słownie:……………………………………………………………………) za 1 zabieg;
· endoskopowa polipektomia/EMR w obrębie górnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego:              …………………………………………………….  zł    brutto

             (słownie:……………………………………………………………………) za 1 zabieg;
· endoskopowe tamowanie krwawień do górnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego:      …………………………………………………………….. zł brutto 
(słownie:…………………………………………………………………..…) za 1 zabieg;
·   przezskórne endoskopowe wytworzenie przetoki żołądkowej [PEG]:                                       ……………………………………………………………….……………...zł brutto 

(słownie:……………………………………………………………………) za 1 zabieg;
·  gastroskopia:…………………………………………………………………..zł brutto  

(słownie:………………………………………………………….…….) za 1 procedurę;
·  kolonoskopia:………………………………………………………….……...zł brutto 

(słownie:…………………………………………………….…………..) za 1 procedurę;
                                                                     …..............................................................

                                                                                  podpis i pieczęć oferenta

                                                                            ( lub podpis osoby upoważnionej
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