FORMULARZ OFERTOWY
W KONKURSIE NA UDZIELENIE ZAMÓWIENIA NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE

Niniejsza oferta jest składana w odpowiedzi na konkurs ofert na udzielenie świadczeń zdrowotnych ogłoszony w dniu ………………………………………………… 2024 roku przez Zespół Opieki Zdrowotnej 
w Świętochłowicach spółka z ograniczoną odpowiedzialnością z siedzibą w Świętochłowicach (kod: 41 – 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisany do Krajowego Rejestru Sądowego w Sądzie Rejonowym Katowice – Wschód, Wydział VIII Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, nr KRS: 0000426290, NIP: 627-16-69-770, REGON:000311450

1. Podstawa prawna:

· Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2023, poz. 991 z późn. zm.).

· Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j. Dz. U. z 2024, poz. 146)

2. Data złożenia oferty: ............................2024 roku.

3. Proponowana kwota należności:

	L. p.
	Zakres
	Cena jednostkowa brutto

	1
	Opis/ocena 1 badania TK w trybie CITO
	.................................

Słownie …………………………………………………………………………..)

	2
	Opis/ocena 1 badania Angiograficznego TK                          w trybie CITO
	.................................

Słownie …………………………………………………………………………..)

	3
	Opis/ocena 1 badania RTG w trybie CITO
	.................................

Słownie …………………………………………………………………………..)


	Dane oferenta
	

	
	Nazwa oferenta:

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

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

Adres: ...........................................................................................................................

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

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

Numer wpisu do właściwego rejestru:...........................................................................

Organ dokonujący wpisu do rejestru:............................................................................


Oferta jest składana na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie diagnostyki obrazowej polegającej  na przeprowadzaniu opisów i ocen badań TK oraz RTG w oparciu o przekazane dane medyczne, drogą teletransmisji

	Podpis i pieczęć oferenta
	


