Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
DLA ZADANIA NR 2
I. Dane o oferencie

1. Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………………………………………
2. specjalizacja: ………………………………………………………………………………………………………………………………
3. tytuł naukowy: ……………………………………………………………………………………………………………………………
5. nr telefonu ………………………………………………………………………………………………………………………………..
6 adres mailowy……………………………………………………………………………………………………………………………
II. Oferta 
Proponowana stawka za udzielanie świadczeń :
1. Endoskopowego wprowadzenia protezy samorozprężalnej do przewodu żółciowego/trzustkowego,…………… ……….zł
2. Endoskopowego wycięcia zniszczenie zmian dróg żółciowych lub zwieracza Oddiego,…………………zł
3. Endoskopowego rozszerzenia brodawki i dróg żółciowych, ………………………..zł
4. Endoskopowego nacięcia zwieracza i brodawki,…………………………….zł
5. Endoskopowego wprowadzenia protezy do przewodu żółciowego,……………………….zł
6. Endoskopowego usunięcia kamieni z dróg żółciowych,……………………………….zł
7. Usunięcia protezy przewodu żółciowego,…………………………………..zł
8. Endoskopowego wprowadzenia protezy do przewodu trzustkowego,…………………………………….zł
9. Endoskopowego usunięcia protezy z przewodu trzustkowego,…………………………….zł
10. Endoskopowego rozszerzenia przewodu trzustkowego,……………………………..zł
11. Cholangiopankreatografii wstecznej ECPW,……………………………………….zł
12. Endoskopowej Cholangiopankreatografii wstecznej,………………………………….zł
13. Endoskopowej biopsji przewodów żółciowych zwieracza Oddiego,……………………………….zł
14. Endoskopowej pankreatografii wstecznej,…………………………………….zł
15. Endoskopowej biopsji przewodu trzustkowego. …………………………………….zł.
III. Załączniki do oferty
1. prawo wykonania zawodu lekarza

2. wpis do rejestru Wojewody,

3. wypis z CEIDG

4. Kopia polisy OC zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz oświadczenie, stwierdzające, że umowa ubezpieczenia OC zostanie zawarta na cały okres obowiązywania umowy.
5. dokument potwierdzający uzyskaną specjalizację,

6.  dokument potwierdzający uzyskany tytuł naukowy, 

7. Dokument potwierdzający dodatkowe kwalifikacje

8. aktualne orzeczenie lekarskie stwierdzające brak przeciwwskazań do udzielania świadczeń zdrowotnych, wydane przez lekarza medycyny pracy,

9. zaświadczenie o ukończeniu szkolenia w dziedzinie bezpieczeństwa i higieny pracy

10. oświadczenie wg załącznika nr 2 

11. oświadczenie –załącznik nr 3

12. oświadczenie –załącznik nr 4

13. referencje-załącznik nr 5

14. Dokumenty oferent przedkłada w formie oryginału lub kserokopii poświadczonej przez siebie za zgodność z oryginałem
15. Oferta oraz wszystkie dokumenty muszą być czytelne, złożone w formie pisemnej, w języku polskim. 

IV. Numer konta bankowego:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………








……………………..

Data









podpis oferenta
