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Załącznik nr 1






FORMULARZ OFERTOWY

do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie  wykonywania zabiegów leczniczych obejmujących plazmaferezę,  cytaferezę (leukaferezę, trombaferezę, PBSC ) leczniczą  automatyczną, erytroferezę leczniczą, pobieranie krwi w ramach zabiegu autotransfuzji, pojedynczych zabiegów aferezy leczniczej (pobieranie krwi , preparatyka, reinfuzja) oraz wykonywanie badań wirusologicznych (w tym kiły)  do autotransfuzji wraz z kosztem pojemnika
Szpitala Uniwersyteckiego Nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy
	1
	Dane o oferencie:

imię, nazwisko adres lub nazwa i siedziba oferenta

b)nr konta bankowego
	

	2
	Nr wpisu do właściwego Rejestru 

oznaczenie organu dokonującego wpisu
	

	3
	Określenie warunków lokalowych, wyposażenia w sprzęt i aparaturę medyczną
	

	4
	Kwalifikacje zawodowe wymagane zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, w tym stopień specjalizacji, staż pracy osób udzielających określonych w ofercie świadczeń zdrowotnych i minimalna liczba osób udzielających określonych w ofercie świadczeń zdrowotnych
	

	5
	Proponowana liczba godzin udzielania  świadczeń zdrowotnych  w ciągu doby oraz liczba dni udzielania świadczeń zdrowotnych w tygodniu
	


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

      (podpis oferenta)
Oświadczam, że:
1/ zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia,

2/ zapoznałem/am się z treścią wzoru Umowy o udzielanie zamówienia na świadczenie zdrowotne i akceptuję jej postanowieni                                                                            

 








 .................................                                
      (podpis oferenta)

