
Załącznik Nr 2

 FORMULARZ CENOWY
Składam ofertę do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych i proponuję stawki jak niżej:
Zad. 1 Oddział Okulistyczny – świadczenia udzielane przez lekarza- wykonywanie zabiegów okulistycznych 

	Lp.
	zabieg
	cena za 1 zabieg 
zł brutto

	1
	zabiegi z wykonaniem witrektomii z użyciem oleju silikonowego lub dekaliny w tym wieloproceduralne 
	

	2
	zabiegi z wykonaniem witrektomii, w tym wieloproceduralne
	

	3
	usunięcie zaćmy powikłanej z jednoczesnym wszczepieniem soczewki
	

	4
	usunięcie zaćmy niepowikłanej z jednoczesnym wszczepieniem soczewki
	

	5
	duże zabiegi w jaskrze i na naczyniówce 
	

	6
	średnie zabiegi w jaskrze i na naczyniówce 
	


Zad. 2  Poradnia Chirurgiczna dla Dzieci - świadczenia udzielane wg harmonogramu w lokalizacji ul. Monte Cassino 18
             ………………zł za punkt zrealizowany i sprawozdany do NFZ
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje
	Nr PWZ
	Dzień tygodnia
	Godziny
od-do

	
	               
	
	Poniedziałek
	

	
	
	
	Wtorek
	

	
	
	
	Środa
	

	
	
	
	Czwartek
	

	
	
	
	Piątek
	


……..………………………….………………
(podpis i pieczęć  Oferenta)
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 FORMULARZ CENOWY
Składam ofertę do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych i proponuję stawki jak niżej:
Zad. 3  Poradnia Urazowo-Ortopedyczna dla Dorosłych - świadczenia udzielane  wg harmonogramu, w lokalizacji ul. Monte Cassino 18/Sportowa 6 
lokalizacja Monte Cassino 18
……………zł  za punkt zrealizowany i sprawozdany do NFZ
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje
	Nr PWZ
	Dzień tygodnia
	Godziny
od-do

	
	               
	
	Poniedziałek
	

	
	
	
	Wtorek
	

	
	
	
	Środa
	

	
	
	
	Czwartek
	

	
	
	
	Piątek
	


lokalizacja Sportowa 6
………………% za punkt zrealizowany i sprawozdany do NFZ

……………….% z JGP (W11), konsultacja za 1 pacjenta przyjętego na badania w ramach umów podpisanych przez Udzielającego zamówienia z innymi podmiotami poza NFZ
………………..% z JGP (W12), konsultacja za 1 pacjenta przyjętego na badania w ramach umów podpisanych przez Udzielającego zamówienia z innymi podmiotami poza NFZ
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje
	Nr PWZ
	Dzień tygodnia
	Godziny
od-do

	
	               
	
	Poniedziałek
	

	
	
	
	Wtorek
	

	
	
	
	Środa
	

	
	
	
	Czwartek
	

	
	
	
	Piątek
	


……..………………………….………………
(podpis i pieczęć  Oferenta)
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 FORMULARZ CENOWY
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Zad. 4 Poradnia Urologiczna - świadczenia udzielane wg harmonogramu, w lokalizacji ul. Monte Cassino 18/Sportowa 6 
lokalizacja Monte Cassino 18
………………zł za punkt zrealizowany i sprawozdany do NFZ

	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje
	Nr PWZ
	Dzień tygodnia
	Godziny
od-do

	
	               
	
	Poniedziałek
	

	
	
	
	Wtorek
	

	
	
	
	Środa
	

	
	
	
	Czwartek
	

	
	
	
	Piątek
	


lokalizacja Sportowa 6
………………zł za punkt zrealizowany i sprawozdany do NFZ

	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje
	Nr PWZ
	Dzień tygodnia
	Godziny
od-do

	
	               
	
	Poniedziałek
	

	
	
	
	Wtorek
	

	
	
	
	Środa
	

	
	
	
	Czwartek
	

	
	
	
	Piątek
	


……..………………………….………………
(podpis i pieczęć  Oferenta)
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Zad. 5 Poradnia Chirurgiczna - świadczenia udzielane wg harmonogramu, w lokalizacji ul. Monte Cassino 18/Sportowa 6 
lokalizacja Monte Cassino 18
………………zł za punkt zrealizowany i sprawozdany do NFZ

	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje
	Nr PWZ
	Dzień tygodnia
	Godziny
od-do

	
	               
	
	Poniedziałek
	

	
	
	
	Wtorek
	

	
	
	
	Środa
	

	
	
	
	Czwartek
	

	
	
	
	Piątek
	


lokalizacja Sportowa 6
………………zł za punkt zrealizowany i sprawozdany do NFZ

	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje
	Nr PWZ
	Dzień tygodnia
	Godziny
od-do

	
	               
	
	Poniedziałek
	

	
	
	
	Wtorek
	

	
	
	
	Środa
	

	
	
	
	Czwartek
	

	
	
	
	Piątek
	


……..………………………….………………
(podpis i pieczęć  Oferenta)
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 FORMULARZ CENOWY
Składam ofertę do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych i proponuję stawki jak niżej:
Zad. 6 Poradnia Urazowo-Ortopedyczna dla Dzieci - świadczenia udzielane wg harmonogramu w lokalizacji ul. Monte Cassino 18
………………zł za punkt zrealizowany i sprawozdany do NFZ

	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje
	Nr PWZ
	Dzień tygodnia
	Godziny
od-do

	
	               
	
	Poniedziałek
	

	
	
	
	Wtorek
	

	
	
	
	Środa
	

	
	
	
	Czwartek
	

	
	
	
	Piątek
	


……..………………………….………………
(podpis i pieczęć  Oferenta)
