FORMULARZ  OFERTOWY

I. Dane o oferencie

1.  Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego 
........................................................................................................................................................................................................................................................

Numer wpisu do rejestru podmiotów leczniczych 
............................................................................................................................
     Nazwa organu dokonującego wpisu ..................................................................

............................................................................................................................

Numer identyfikacyjny REGON .......................................................................

	lub         


2.  Imię, nazwisko, adres oferenta 
............................................................................................................................
............................................................................................................................
Numer wpisu do rejestru lekarskich praktyk zawodowych oraz zakres działalności objętej wpisem 
............................................................................................................................
         Nazwa organu dokonującego wpisu ..................................................................
............................................................................................................................
Numer identyfikacyjny REGON .......................................................................

II.  Określenie sposobu zabezpieczenia świadczeń zdrowotnych 

1.  Adres i warunki lokalowe miejsca udzielania świadczeń

........................................................................................................................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………....
2. Uzupełniające świadczenia specjalistyczno-diagnostyczne w zakresie:

                         poradnie lub pracownie własne          umowa z innym podmiotem *(podać z kim)

· okulistyki                                                             *  ......................................

· laryngologii                                                          *  ......................................

· neurologii                                                             *  ......................................

· audiometrii                                                           *  ......................................

· spirometrii                                                            *  ......................................

· analityki lab.                                                         *  ......................................

· EKG                                                                     *  ......................................

3. Dni i godziny udzielania świadczeń: 
	Udzielanie świadczeń w zakresie medycyny pracy
	TAK
	NIE

	5 dni w tygodniu
	
	

	5 dni w tygodniu cztery godziny w ciągu między 7.00 a 14.00   

	
	

	5 dni w tygodniu cztery godziny w ciągu między 7.00 a 14.00 przez lekarza/y z doświadczeniem*
	
	

	4 dni w tygodniu
	
	

	4 dni w tygodniu cztery godziny w ciągu między 7.00 a 14.00  

	
	

	4 dni w tygodniu cztery godziny w ciągu między 7.00 a 14.00 przez lekarza/y z doświadczeniem*
	
	

	3 dni w tygodniu
	
	

	3 dni w tygodniu cztery godziny w ciągu między 7.00 a 14.00 

	
	

	3 dni w tygodniu cztery godziny w ciągu między 7.00 a 14.00 przez lekarza/y z doświadczeniem*
	
	

	2 dni w tygodniu
	
	

	2 dni w tygodniu cztery godziny w ciągu między 7.00 a 14.00  

	
	

	2 dni w tygodniu cztery godziny w ciągu między 7.00 a 14.00 przez lekarza/y z doświadczeniem*
	
	

	1 dzień w tygodniu
	
	

	1 dzień w tygodniu cztery godziny w ciągu między 7.00 a 14.00  

	
	

	1 dzień w tygodniu cztery godziny w ciągu między 7.00 a 14.00 przez lekarza/y z doświadczeniem*
	
	


* Doświadczenie oznacza wcześniejsze przeprowadzanie badań profilaktycznych kandydatów do szkół ponadgimnazjalnych lub wyższych, uczniów tych szkół oraz studentów, a także niepełnoletnich kandydatów na kwalifikacyjne kursy zawodowe i niepełnoletnich słuchaczy tych kursów, którzy w trakcie praktycznej nauki zawodu są narażeni na działanie czynników szkodliwych, uciążliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia przez lekarza/y udzielającego/ych świadczeń u oferenta. 

	Dostępność do specjalistów: okulisty, laryngologa, neurologa cztery godziny w ciągu między 7.00 a 14.00 
	TAK
	NIE

	3 specjalistów z różnych dziedzin jednoczasowa co najmniej 3 dni w tygodniu
	
	

	2 specjalistów z różnych dziedzin jednoczasowa co najmniej 3 dni w tygodniu
	
	

	1 specjalista co najmniej 3 dni w tygodniu
	
	


III. Kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń z zakresu medycy pracy
1.  Numer identyfikacyjny z wpisu do rejestru lekarzy przeprowadzających

     badania profilaktyczne .......................................................................................

     Nazwa organu dokonującego wpisu ..................................................................

     ............................................................................................................................

2.  Numer identyfikacyjny z wpisu do rejestru lekarzy przeprowadzających

     badania profilaktyczne .......................................................................................

     Nazwa organu dokonującego wpisu ..................................................................

     ............................................................................................................................

3.  Numer identyfikacyjny z wpisu do rejestru lekarzy przeprowadzających

     badania profilaktyczne .......................................................................................

     Nazwa organu dokonującego wpisu ..................................................................

     ............................................................................................................................

4.  Numer identyfikacyjny z wpisu do rejestru lekarzy przeprowadzających

     badania profilaktyczne .......................................................................................

     Nazwa organu dokonującego wpisu ..................................................................

     ............................................................................................................................

5.  Numer identyfikacyjny z wpisu do rejestru lekarzy przeprowadzających

     badania profilaktyczne .......................................................................................

     Nazwa organu dokonującego wpisu ..................................................................

     ............................................................................................................................

IV. Znajomość czynników szkodliwych, uciążliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia w trakcie praktycznej nauki zawodu w szkołach objętych konkursem przez lekarza/y udzielającego/ych świadczeń u oferenta: 
 TAK




NIE


V. Doświadczenie w zakresie przeprowadzania badań profilaktycznych kandydatów do szkół ponadgimnazjalnych lub wyższych, uczniów tych szkół oraz studentów, a także niepełnoletnich kandydatów na kwalifikacyjne kursy zawodowe i niepełnoletnich słuchaczy tych kursów, którzy w trakcie praktycznej nauki zawodu są narażeni na działanie czynników szkodliwych, uciążliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia posiadane przez lekarza/y udzielającego/ych świadczeń u oferenta: 
TAK




NIE


VI. Cena za poszczególne badania ustalona przez Urząd Marszałkowski Województwa Kujawsko-Pomorskiego. 
   Cena

ustalona
· porada lekarska z wydaniem orzeczenia 



28,00 zł

· badanie lekarza specjalisty 





26,00 zł

· badanie diagnostyczne 





15,00 zł

· badanie analityczne 






  9,00 zł

· wydanie ponownego orzeczenia przy  
     zmianie kierunku nauki





  8,00 zł

VII. Planowana liczba badań – do kwoty łącznej  15.572,- zł.
(piętnaścietysięcypięćsetsiedemdziesiątdwa złote) dla powiatu tucholskiego.

VIII. Czas trwania umowy

28.05.2018 r. – 10.12.2018 r.
4

