Załącznik  Nr 1
Dane Identyfikacyjne Oferenta
	Nazwa Oferenta:
	

	REGON
	

	NIP
	

	Województwo
	

	Powiat
	

	Miejscowość
	

	Gmina
	

	Ulica, nr lokalu
	

	Telefon/fax
	

	e-mail
	

	Kod - pocztowy
	

	KRS
	

	Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą
	

	Nazwa banku:
	

	Numer konta bankowego:
	

	Adres miejsca udzielania świadczeń:

	

	Numery telefonów do ustalania terminów wykonywania badań
	

	Osoba odpowiedzialna za kontakt z Zamawiającym
	

	Nazwisko oraz funkcje osób reprezentujących firmę oraz upoważnionych do podpisania umowy z zamawiającym:
	


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


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


          data 


                 (pieczątka, podpis osoby upoważnionej do
                                                                                        reprezentowania Oferenta
)


                                                                                          

 Załącznik nr 2
FORMULARZ ASORTYMENTOWO – CENOWY
	l.p.
	Rodzaj usługi
	Średnia liczba badań w miesiącu
	Cena jednostkowa za jedno badanie
netto
	Wartość usługi netto

	a
	b
	c
	d
	e (c x d)

	1.
	MR głowy bez środka kontrastowego
	10
	
	

	2.
	MR głowy bez i po podaniu środka kontrastowego
	20
	
	

	3
	MR angiograficzne
	5
	
	

	4
	MR – badanie dyfuzyjne mózgowia
	5

	
	

	5
	MRCP
	5

	
	

	6
	MR kręgosłupa ( jeden odcinek) bez środka kontrastowego
	5
	
	

	7
	MR kręgosłupa ( jeden odcinek) bez oraz po podaniu środka kontrastowego
	10
	
	

	8
	MR stawów (jeden staw ) bez kontrastu
	4
	
	

	9
	MR  stawów( jeden staw) bez i po podaniu środka kontrastowego

	1
	
	

	10
	MR inne
	5
	
	

	Razem
	70
	
	


Oświadczam, że odległość miejsca wykonywania świadczeń od siedziby Zamawiającego ul. Szpitalna 1, 41-219 Sosnowiec wynosi ................ km
...............................................



 







 .........................................................................
(miejscowość, data)









(pieczątka, podpis osoby   
upoważnionej do reprezentowania Oferenta)
Załącznik nr 3
Wykaz personelu medycznego, który będzie wykonywać świadczenia w ramach umowy
	Imię
	Nazwisko
	Nazwa specjalizacji
	Stopień
 specjalizacji
	Nr prawa wykonywania zawodu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


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



 







 .........................................................................
(miejscowość, data)









(pieczątka, podpis osoby   
upoważnionej do reprezentowania Oferenta


