FORMULARZ OFERTOWY NA ŚWIADCZENIE USŁUG ZDROWOTNYCH PRZEZ LEKARZY             NA RZECZ PACJENTÓW – SZPITALA MIEJSKIEGO ŚW. JANA PAWŁA II W ELBLĄGU 2023 R.  ZAKŁAD DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ
	Pełna nazwa oferenta (adres)
 (wpisać formę organizacyjną )


	

	Wpis do CEIDG (Centralnej Ewidencji i Informacji o Działaln. Gospodarczej RP
	

	Numer wpisu do właściwego rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą: OIL/WIL/
	

	Nr prawa wykonywania zawodu /organ wydający
	

	Telefon kontaktowy
	

	Adres do korespondencji

Adres mail

	

	REGON
	

	NIP
	

	PESEL
	

	Seria /Nr dowodu osobistego/ wydany przez organ:
	

	Polisa OC (nr, kwota, do kiedy)
	

	Wykształcenie/ specjalizacje w zakresie, stopień, rok otrzymania
	

	Tytuły naukowe, rok otrzymania
	

	Certyfikaty, kursy i inne osiągnięcia
	

	Przebieg pracy zawodowej


	Data

	

	Proponowany okres trwania umowy 

 
	

	
	Cena za 
	Uwagi

	1 godzina pracy w Zakładzie, w tym wykonywanie badań USG z opisem  w godz. 8.00 -14.00
	
	

	1 godzina dyżuru medycznego/zabezpieczenia, w tym wykonywanie badań USG z opisem dla pacjentów Izby Przyjęć i oddziałów w trybie pilnym:
	w dni wolne i święta

od 7:00 do 7:00
	w dni robocze

od 14:00 do 8:00
	

	1 godzina zabezpieczenia dyżuru medycznego w przypadku nieobecności lekarza etatowego wg potrzeb szpitala
	
	

	1 badanie USG z opisem (brzucha, piersi i małych narządów) dla pacjentów ambulatoryjnych i planowych 
	
	

	1 badanie USG z opisem (brzucha, piersi i małych narządów) na rzecz pacjentów w oddziałach szpitala i w poradni specjalistycznej
	
	

	1 badanie USG Doppler dla pacjentów nieubezpieczonych oraz firm ubezpieczeniowych 
	
	

	1 badanie USG Doppler na zlecenie oddziałów / poradni w trybie pilnym 
	
	

	1 badanie USG dla pacjentów nieubezpieczonych oraz firm ubezpieczeniowych 
	
	

	1 opis zdjęcia RTG niezależnie od ilości projekcji 
	
	

	1 opis zdjęcia TK bez i po kontraście

	
	

	1 opis badania MMG w trybie pilnym 
	
	


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych z postępowaniem konkursowym zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy z dnia 17 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych.

……..............................................................                                                                                                                

                                                                                                                                                 (data , podpis i pieczęć oferenta)                                                                                                          

