


Załącznik nr 1 
do Warunków konkursu ofert
Warszawa, dn. ______________________                        
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

Warszawa Wola-Śródmieście,

ul. Ciołka 11, 01-445 Warszawa

OFERTA 
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań diagnostycznych

dla pacjentów Udzielającego zamówienia
	Imię i nazwisko lub nazwa firmy ________________________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________________________________________________________

	Adres: ______________________________________________________________________________________________________________________________

	Tel: ____________________________________________________________
	e-mail: _________________________________________________________

	NIP: ____________________________________________________________
	REGON: ________________________________________________________


Proponujemy następujące warunki wykonywania badań diagnostycznych:

	Pakiet nr 1
	
	
	
	
	
	

	Rodzaj badania
	Szacunkowa liczba badań na cały okres obowiązywania umowy
	Cena jednostkowa badania
	Dostępność 
(dni, godziny)
	Czas oczekiwania na wykonanie badania
	Miejsce wykonania badania
	Telefon dla pacjentów do zapisu na badanie

	EMG nerw czuciowy
	850
	 
	 
	 
	
	

	EMG nerw ruchowy
	500
	
	
	
	
	

	EMG badanie ilościowe 1 mięśnia
	55
	
	
	
	
	

	EMG badanie jakościowe 1 mięśnia
	65
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Pakiet nr 2
	
	
	
	
	
	

	Rodzaj badania
	Szacunkowa liczba badań na cały okres obowiązywania umowy
	Cena jednostkowa badania
	Dostępność 
(dni, godziny)
	Czas oczekiwania na wykonanie badania
	Miejsce wykonania badania
	Telefon dla pacjentów do zapisu na badanie

	EEG dzieci
	60
	 
	 
	 
	
	

	EEG dzieci we śnie
	240
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Pakiet nr 3
	
	
	
	
	
	

	Rodzaj badania
	Szacunkowa liczba badań na cały okres obowiązywania umowy
	Cena jednostkowa badania
	Dostępność
(dni, godziny)
	Czas oczekiwania na
	Miejsce wykonania badania
	Telefon dla pacjentów do zapisu na badanie

	Próba wysiłkowa
	450
	 
	 
	 
	
	

	Pakiet nr 4
	
	
	
	
	
	

	Rodzaj badania
	Szacunkowa liczba badań na cały okres obowiązywania umowy
	Cena jednostkowa badania
	Dostępność

(dni, godziny)
	Czas oczekiwania na
	Miejsce wykonania badania
	Telefon dla pacjentów do zapisu na badanie

	USG narządu ruchu dla dzieci
	30
	 
	 
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Informacja dodatkowa: Szacunkowe ilości poszczególnych badań podane w niniejszym wykazie służą tylko do wyliczenia wartości oferty w celu umożliwienia porównania ofert i nie mogą być podstawą jakichkolwiek roszczeń wybranego Przyjmującego zamówienie w stosunku do Udzielającego zamówienia. 

Osobą upoważnioną do kontaktów z Udzielającym zamówienia jest __________________________________________________________
	Tel: ____________________________________________________________
	e-mail: _________________________________________________________


Załączniki, które będą dostarczone po wyborze niniejszej oferty: 
	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	

	6.
	

	7.
	

	8.
	

	9.
	

	
	

	
	


__________________________________________________________________________________________________

      Podpis/y osoby uprawnionej do reprezentowania Przyjmującego zamówienie 
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