FORMULARZ OFERTOWY 
konkurs na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie opisów badań rentgenowskich (RTG) drogą teleradiologii w Wielkopolskim Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii

	D A N E    O F E R E NTA

	OFERENT
Nazwa oferenta zgodnie 
z dokumentem rejestracyjnym
	



	Osoba/y 
Uprawniona/e do reprezentowania
	

	Adres siedziby firmy:
Kod pocztowy, miejscowość, 
ulica, numer
	


	Telefon:  
	e-mail:

	Wpis do właściwego rejestru

	Organ dokonujący wpisu 
Nr
	

	KRS:
	

	NIP:
	[bookmark: _GoBack]REGON:







								
..............................................
								   Podpis Oferenta




Zgodnie z określonymi wymogami oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za następującą cenę ofertową:

	Lp.
	Nazwa świadczenia
	Przewidywana liczba opisów
w okresie obowiązywania umowy w szt. *
	Proponowana cena za jeden opis
brutto
	Wartość brutto

	1.
	Opis badania RTG
Tryb zwykły (planowy)
Waga trybu: 6
	31 200
	
	

	2.
	Opis badania RTG
Tryb pilny (cito)
Opis badania zrealizowany w czasie do 12 godzin od wysłania zgłoszenia
Waga trybu: 2
	480
	
	

	3.
	Opis badania RTG
Tryb na ratunek
Opis badania zrealizowany w czasie do 2 godzin od wysłania zgłoszenia
Waga trybu: 2 
	48
	
	

	Suma
	



Oferujemy następujący termin wykonania opisu badania w trybie zwykłym (planowym): …….….. dni kalendarzowych**
**Oferent podaje w dniach termin wykonania opisu przez wskazanie liczby dni kalendarzowych  – min. 1, maks. 6.
Zaoferowanie terminu wykonania opisu dłuższego niż 6 dni oraz niewpisanie terminu spowoduje odrzucenie oferty. 
Zaoferowanie terminu wykonania opisu krótszego niż 1 dzień będzie liczone jako 1 dzień.
*podana liczba badań dotyczy całego okresu obowiązywania tj. 24 miesiące, rzeczywista ilość badań przekazanych do opisu będzie wynikała z bieżących potrzeb Udzielającego zamówienia.  
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………………………………
(miejscowość i data)




…………………………………………………………………
(podpis i pieczątka osoby upoważnionej do reprezentowania Oferenta)
