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Załączamy A lub B jeżeli dotyczy 

Al .Zakres zamówienia - zapotrzebowanie osobowe: 

Usługa Q Usługa inna 
lekarska pielęgniarska L-J 

2.Kto dot}'chczas zabezpieczał usługę i w jakim wymiarze czasu pracy/nowa usluga-
zasadność: 
Lekarze ocłdziałułaryngologii onkologicznej 

3. Wymagania pożądane, które winien spełniać przyjmujący zamówienie: 

PWŻ, certyfikat z kursu UŚG z zakresu głowy i szyi, min. 6-iethie 
doswiadćżehTe^p^ 

4.Zapotrzebowana ilość usług/godzin w miesiącu: 
- dni powszednie w godzinach ordynacji.- liczba godzin ^P.. 

- dyżur w dni powszednie - liczba dyżurów ". 

- dyżur w dni wolne od pracy - liczba dyżurów " 

Poradnia: ilość dni w tygodniu liczba godzin. 

5. Sposób finansowania - proponowana stawka: 
60 

- stawka za godzinę w ramach ordynacji: zł 

- stawka za godzinę usługi w ranach dyżuru (dni powszednie) zł 

- stawka za godzinę usługi w ranach dyżuru (dni wolne od pracy) zl 

Poradnia: stawka za poradę zl stawka za pkt rozliczeniowy z NFZ zł 

6. Obowiązek dołączenia dodatkowej dokumentacji przez podwykonawcę: 

(cenyfikacje. specjalizacje, doświadczenie •''-<iwodowe)....ęg^^y^-.|ęg^..2.|ęyp5yy5Q-2--

zakresu głowy i szyi, udokumentowane mm. e-letnie doświadczenie 
pracy na oddzTaIełaryngologii onkologicznej 
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BI.Zakres zamówienia procedury diagnostyczne: 
r - | Diagnostyka Diagnostyka 

laboratoryjna obrazowa 

2.Kto dotychczas zabezpieczał usługę/nowa usługa - zasadność 

3. Wymagania pożądane, które winien spełniać podmiot reałizujący świadczenia: 

4. szczegółowy wykaz świadczeń: (wg zapotrzebowania załączonego do wniosku) 

Szacunkowa 
roczna ilość 
świadczeń 

Maksymalny 
Czas wykonania 

l,p. 
Nazwa świadczenia Szacunkowa 

roczna ilość 
świadczeń 

Proponowana cena czas Czas wykonania 
l,p. zdrowotnego 

Szacunkowa 
roczna ilość 
świadczeń 

jednostkowa (PLN) 

1 

wykonania 
badania 

badania cito 

5. Usługa dła pacjentów: 

• leczonych w warunkach stacjonarnych 

U leczonych w warunkach ambulatoryjnych 
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WŁAŚCIWY MERYTORYCZNIE D Y R E K T O R PIONU 

(ocena celowości zakupu ) 

.3r^.S.;?v^.l 

< ^ ^ ^ O L E C A M OPRACOWANIE SZCZEGÓŁOWYCH WARUNKÓW KONKURSU O F E R T 

• N I E WYRAŻAM ZGODY NA W S Z C Z Ę C I E PROCEDURY ^ A S T Ę I ^ C / Y ^ W K T O R A 
d s . L e / c z n ^ t w a 
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S W K O PRZEKAZANE DO A K C E P T A C J I W miV^^J^i.(.Ś^..Źl 
J 

PracwoUnlłząc) /.cspolu/ podpis 

WŁAŚCIWY MERYTORYCZNIE D Y R E K T O R PIONU 

Ż A S f A DAT^ckTORA 
d s . I 

\ data i pojlpis 

Z - C A D Y R E K T O R A DS. EKONOMICZNO - FINANOSWYCH 

K W O T A Z A M Ó W I E N I A W S K A Z A N A W S W K O M I E Ś C I S I Ę / Ntfe-MtEScimĘ; 
w Z A K R E S I E Ś R O D K Ó W P R Z Y Z N A N Y C H ^ g Ł j ^ ^ J ( I l ^ J ^ j ^ m d N A R O K 

ds. E^oporniczpo-FYnans/wych 
G L O W i y y / K S I Ę G Ó W Y 

mgr 

D Y R E K T O R SZPITALA 

WYRAŻAM ZGODĘ NA W S Z C Z Ę C I E PROCEDURY KONKURSOWEJ W T R Y B I E ART. 26 UST. 4 

N I E WYRAŻAM ZGODY NA W S Z C Z Ę C I E PROCEDURY 

• '1 

Rejestracja Wniosku 

Dział Organizacyjno - ?r..ny..O.LM..lVll . . & ^ ? : T ^ . ( c . ; i 4 
data Kcjestracji /jŝ dpis 

Przewodniczący Zespołu m u j m . ^ 
data i podpB 
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