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FORMULARZ OFERTOWY 

NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

W WIELKOPOLSKIM CENTRUM PULMONOLOGII I TORAKOCHIRURGII
	D A N E    O F E R E NTA



	OFERENT

Nazwa oferenta zgodnie z dokumentem rejestracyjnym
	

	Forma Organizacyjna

 
	

	Adres do korespondencji:

Kod pocztowy, miejscowość, ulica, numer
	


	Numer telefonu:  
	Fax: 
	e-mail: 



	Numer prawa wykonywania zawodu
	

	Numer NIP
	







                                                                       ........................................................
 Data i podpis Oferenta

ZAŁĄCZNIK CENOWY

NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE 

PULMONOLOGII

W WIELKOPOLSKIM CENTRUM PULMONOLOGII I TORAKOCHIRURGII

Elementy należności za realizację zamówienia:

1) Proponowana stawka za udzielanie świadczeń - ……………………. za 1 miesiąc
2) Proponowana stawka za udzielanie świadczeń w Poradni Leczenia Tlenem-…………

3) Proponowana stawka za dyżur 16 godzinny w dni robocze................................

4) Proponowana stawka za dyżur 16 godzinny w dni robocze na Oddziale Pulmonologicznym (PIII) i Pulmonologiczno-Izolacyjnym (PIV) – Szpital w Poznaniu................................

5) Proponowana stawka za dyżur 16 godzinny w dni robocze na Oddziale Onkologii Klinicznej (O), Onkologii Pulmonologicznej (LO) i Pulmonologiczno-Internistycznym (PII)- Szpital w Poznaniu................................

6) Proponowana stawka za dyżur 24 godzinny w niedziele, dni świąteczne i wolne od pracy .................................. 

7) Proponowana stawka za dyżur 24 godzinny w niedziele, dni świąteczne i wolne od pracy na Oddziale Pulmonologicznym (PIII) i Pulmonologiczno-Izolacyjnym (PIV) – Szpital w Poznaniu................................

8) Proponowana stawka za dyżur 24 godzinny w niedziele, dni świąteczne i wolne od pracy na Oddziale Onkologii Klinicznej (O), Onkologii Pulmonologicznej (LO) i Pulmonologiczno-Internistycznym (PII)- Szpital w Poznaniu …………………….

9) Proponowana stawka za pełnienie funkcji Lekarza Dyżurnego Centrum (LDC) za dyżur 16 godzinny w dni robocze……………………………..

10) Proponowana stawka za pełnienie funkcji Lekarza Dyżurnego Centrum (LDC) za dyżur 24 godzinny w niedziele, dni świąteczne i wolne od pracy ..................................

Deklarowana przeciętna ilość godzin udzielania świadczeń w miesiącu-……………….

Proponowany czas trwania umowy...................................................
.................................
  Data i podpis oferenta
