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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 OFERTOWY

NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

W ZAKRESIE
WYKONYWANIA I OCENY BADAŃ HISTOPATOLOGICZNYCH I CYTOLOGICZNYCH

W WIELKOPOLSKIM CENTRUM PULMONOLOGII I TORAKOCHIRURGII

Elementy należności za realizację zamówienia:
1) wykonanie oceny mikroskopowej preparatu cytologicznego 
a) po wcześniejszej wstępnej ocenie przez diagnostę laboratoryjnego   – ............................................
b) bez wstępnej oceny przez diagnostę laboratoryjnego   – ............................................

2) badanie histopatologiczne z przygotowaniem bloczka parafinowego – 

……………………………….................../1 bloczek
3) badanie INTRA -..................................................

4) Ocena badania immunohistochemicznego - …………………………../za jedną reakcję IHC

5) Ocena badania PDL1-………………………………………….
6) Wykonywanie konsultacji badania zewnętrznego - ………………………….……../1 badanie

7) Wykrawanie materiału operacyjnego-……………………………../1 sztuka
a) duże materiały pooperacyjne (płuco/płat płuca+węzły)………………………………………..

b) materiały pooperacyjne bez węzłów………………………………………………………

c) mały materiał pooperacyjny (segment/klin)…………………………..……………..

Proponowany czas trwania umowy...................................................

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


   Data i podpis
