                                                                                                                  
data, miejscowość    ........................................  
Załącznik nr 1

Konkurs ofert nr 96/KŚZ/24 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych polegających na wykonywaniu oraz opisywaniu badań elektromiograficznych
FORMULARZ OFERTOWY
I. Dane Oferenta
1. Nazwisko, imię Oferenta:        .........................................................................................................................................................................

2. Adres zamieszkania Oferenta:

województwo: .................................................................................................................................................
miejscowość: ........................................................................................... kod ................................................        
ulica  ............................................................................................. nr ..............................................................
3. Zarejestrowana nazwa firmy: ..........................................................................................................................................................................
4. Adres siedziby firmy:

województwo...................................................................................................................................................
miejscowość:........................................................................................................ kod .....................................
ulica .................................................................................................................. nr............................................
Zarejestrowana nazwa i siedziba firmy jest zgodna z aktualnym wpisem do właściwego rejestru lub centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej.
5. Regon ...............................................................................
6. NIP.....................................................................................
7. Tel ..................................................................................... faks ……………………..……………………….…………….………… 

8. Adres e-mail do korespondencji ..........................................................................................................................
9. Numer konta........................................................................................................................................................
10. Oferent jest MŚP: TAK/NIE* 
* niepotrzebne skreślić
II. Dane Oferenta w celu weryfikacji w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym

1. PESEL:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….……
2. Imię Ojca:……………………………………………………………………………………………………………………………………….………….….…
3. Imię Matki:……………………………………………………………………………………………………………………………………….……….…..…
4. Nazwisko Rodowe Oferenta:………………….…………………………………………………………………………………………………….…..
5. Data urodzenia Oferenta:………………………………………………………………………………………………………………………………….
III. Przystępując do konkursu ofert nr 96/KŚZ/24 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych polegających                                         na wykonywaniu oraz opisywaniu badań elektromiograficznych, oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych zgodnie ze wzorem umowy za cenę: 
	
	1
	2
	3
	4

	
	Nazwa badania
	Szacowana

 ilość badań 

w okresie 

24 miesięcy 
	Cena jednostkowa brutto 
za jedno badanie
	RAZEM

(2 x 3)

	1
	Badanie jednego nerwu
	115
	
	

	2
	Badanie jednej kończyny (dwa nerwy)
	1 380
	
	

	3
	Rozszerzone badanie jednej kończyny
	185
	
	

	4
	Badanie dwóch kończyn
	1 665
	
	

	5
	Badanie splotu barkowego
	56
	
	

	6
	Badanie nerwu twarzowego
	15
	
	

	7
	Badanie w kierunku polineuropatii (4 kończyny)
	325
	
	

	8
	Badanie jednego mięśnia
	410
	
	

	9
	Badanie kolejnego mięśnia
	90
	
	

	10
	Próba miasteniczna (dwa układy nerw-mięsień)
	96
	
	

	11
	Próba tężyczkowa
	36
	
	

	12
	Potencjały wzrokowe
	10
	
	

	
	
	
	Wartość brutto:
	


Parametry aparatu do wykonywania badań EMG:

1. Producent:.....................................................

2. Model:...........................................................

3. Rok produkcji:................................................

4. Nr seryjny…………………………………………………….                                                                                                    

___________________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta

Konkurs ofert nr 96/KŚZ/24

