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1. Dane oferenta (nazwa, siedziba lub imię i nazwisko, adres numer telefonu do kontaktu)
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
2. Data sporządzenia oferty……………………………………………………………………..
3. Należność za realizację świadczeń zdrowotnych:
Zadanie 1:  procentowy udział (wg zapisu w umowie) za przyjęcie 1 pacjenta w poradni gastroenterologicznej: ……… %; ilość punktów w świadczeniach planowych: ……….… ilość punktów w świadczeniach pierwszorazowych: ……………… do wypracowania w miesiącu w poradni gastroenterologicznej Instytutu;
procentowy udział (wg zapisu w umowie) za wykonanie 1 gastroskopii: ……………% i 1 kolonoskopii ……………%; ilość punktów w badaniach gastrologicznych do wypracowania w miesiącu …………………….; ilość punktów w badaniach kolonoskopowych do wypracowania w miesiącu ……………
stawka za konsultację 1 pacjenta w poradni gastroenterologicznej …………….. zł (pacjent skierowany z innych jednostek Instytutu)
stawka za wykonanie 1 gastroskopii ………………… zł (pacjent skierowany z oddziałów klinicznych Instytutu lub innych jednostek)
stawka za wykonanie 1 kolonoskopii …………… zł, 1 kolonoskopii z polipektomią ……..…… zł (pacjent skierowany z oddziałów klinicznych Instytutu lub innych jednostek)
Zadanie 2: procentowy udział (wg zapisu w umowie) za przyjęcie 1 pacjenta w poradni onkologicznej: ……… %; ilość punktów w świadczeniach planowych: ……..….… ilość punktów w świadczeniach pierwszorazowych: …………………… do wypracowania w miesiącu w poradni onkologicznej;
stawka za konsultację 1 pacjenta w poradni onkologicznej …………….. zł (pacjent skierowany z oddziałów klinicznych Instytutu lub innych jednostek).
Zadanie 3: procentowy udział (wg zapisu w umowie) za przyjęcie 1 pacjenta w poradni leczenia bólu: ……… %; ilość punktów w świadczeniach planowych: ……..….. ilość punktów w świadczeniach pierwszorazowych: ……………... do wypracowania w miesiącu w poradni leczenia bólu;
stawka za konsultację 1 pacjenta w poradni leczenia bólu …………….. zł (pacjent skierowany z oddziałów klinicznych Instytutu lub innych jednostek)
Zadanie 4: procentowy udział (wg zapisu w umowie) za przyjęcie 1 pacjenta w poradni reumatologicznej: ……… %; ilość punktów w świadczeniach planowych: ……..….… ilość punktów w świadczeniach pierwszorazowych: …………………… do wypracowania w miesiącu w poradni reumatologicznej;
stawka za konsultację 1 pacjenta w poradni reumatologicznej …………….. zł (pacjent skierowany z oddziałów klinicznych Instytutu lub innych jednostek)
Zadanie 5: stawka za 1 godzinę przyjęć w poradni lekarza poz …………….. zł

Zadanie 6: procentowy udział za przyjęcie 1 pacjenta w poradni leczenia osteoporozy zdrowia: ……… %.
stawka za konsultację 1 pacjenta w poradni leczenia osteoporozy …………….. zł (pacjent skierowany z oddziałów klinicznych Instytutu lub innych jednostek)
Zadanie 7: procentowy udział (wg zapisu w umowie) za przyjęcie 1 pacjenta w poradni neurologicznej: ……… %; ilość punktów w świadczeniach planowych: ……..….… ilość punktów w świadczeniach pierwszorazowych: …………………… do wypracowania w miesiącu w poradni neurologicznej;
stawka za konsultację 1 pacjenta w poradni neurologicznej …………….. zł (pacjent skierowany z oddziałów klinicznych Instytutu lub innych jednostek)
Zadanie 8: procentowy udział (wg zapisu w umowie) za przyjęcie 1 pacjenta w poradni chorób metabolicznych: ……… %; ilość punktów w świadczeniach planowych: ……..….… ilość punktów w świadczeniach pierwszorazowych: …………………… do wypracowania w miesiącu w poradni chorób metabolicznych;
stawka za konsultację 1 pacjenta w poradni chorób metabolicznych …………….. zł (pacjent skierowany z oddziałów klinicznych Instytutu lub innych jednostek)
4. Oświadczam, iż zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia, materiałami informacyjnymi, wzorem umowy oraz posiadam możliwość realizacji przedmiotu zamówienia zgodnie z obowiązującymi przepisami i poddam się kontroli prowadzonej przez NFZ oraz „Udzielającego Zamówienia”.
5. Oświadczam, iż posiadam możliwość wykonania świadczeń na warunkach podanych w materiałach konkursowych i wzorze umowy.
6. Oświadczam, iż posiadam specjalizację w zakresie ……………..……
7. Dysponuję następującymi środkami łączności:

Telefon: ……………………………….. Fax: / e-mail: ………………………………………………..

8. Załączniki:
1) Aktualny wypis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, potwierdzający uprawnienie do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu (wydruk pierwszej strony)
2) Aktualny wypis z CEIDG lub KRS
lub 
3) CV (Curriculum Vitae) – w przypadku osób fizycznych nie prowadzących indywidualnych praktyk specjalistycznych
4) Dane dotyczące kwalifikacji zawodowych osoby udzielającej świadczenia będące przedmiotem konkursu – potwierdzające minimalne wymagania w zakresie przedmiotu konkursu (określone w materiałach informacyjnych)

5) …………………………………………………………………………………………………

6) 	…………………………………………………………………………………………………

7) …………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………
Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta

