
                                                                                          Załącznik nr 5 

 

 Proponowana kwota należności z ewentualną kalkulacją elementów    

należności: 
 

 

1.Zakres oferowanej porady specjalistycznej  

  POZ ,badania. 

1.Wartość procentowa (%) za punkt rozliczeniowy 

2.Wynagrodzenie za jedno badanie (cena brutto) 

3.Wartość za 1 godzinę pracy w Poradni POZ  

4.wartosć za jedno badanie profilaktyczne 
 

1. Poradnia  Specjalistyczna 

 

%  

2. Porada-badanie psychologiczne 

 

zł  

3.POZ-  Przychodnia zł 

 

 

 

 

4.Medycyna  Pracy 

 

zł 

 

 

Oferuję następującą dostępność dla pacjentów: 

-godziny dostępności   od 8.00 do 18.00                     

-godziny dostępności  do 15:00 (lub, i ) po 15:00. 

 

1. Organizacja i proponowany czas udzielania świadczeń  medycznych  w poradniach specjalistycznych i POZ 

 

a)Poradnia…………………………………………………………….., w Przychodni Rejonowo-Specjalistycznej  

Nr 1 w Myszkowie ul. Strażacka 45 w godzinach: 

 

Poniedziałek od godz. do godz. 

Wtorek od godz. do godz. 

Środa od godz. do godz. 

Czwartek od godz. do godz. 

Piątek od godz. do godz. 

Sobota od godz. do godz. 

 

b) Poradnia …………………………………/ w Przychodni Rejonowo-Specjalistycznej Nr 2 w Myszkowie  

    ul. Partyzantów 21 w godzinach: 

 

Poniedziałek od godz. do godz. 

Wtorek od godz. do godz. 

Środa od godz. do godz. 

Czwartek od godz. do godz. 

Piątek od godz. do godz. 

Sobota od godz. do godz. 

 

c) Poradnia …………………………………/ w Przychodni Rejonowo-Specjalistycznej Nr 3 w Myszkowie  

    ul. Wolności 29 w godzinach: 

 

Poniedziałek od godz. do godz. 

Wtorek od godz. do godz. 

Środa od godz. do godz. 

Czwartek od godz. do godz. 

Piątek od godz. do godz. 

Sobota od godz. do godz. 

 

 

 

 

 



d) Poradnia …………………………………/ w Przychodni Rejonowo-Specjalistycznej w Koziegłowach  

    ul. 3-Maja 25 w godzinach: 

 

Poniedziałek od godz. do godz. 

Wtorek od godz. do godz. 

Środa od godz. do godz. 

Czwartek od godz. do godz. 

Piątek od godz. do godz. 

Sobota od godz. do godz. 

 

2. Oferujemy termin płatności do 14 dni od dnia przekazania rachunku do zamawiającego, każdego miesiąca za  

       miesiąc poprzedni. 

 

 

 

…………………………………….    ………………………………….. 

 Miejscowość, data            podpis oferenta (pieczęć/ 

 

           

 

 

Załączniki: 
 
1/ zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą w przedsiębiorstwie  

   podmiotu leczniczego 

2/ wypis z KRS 

3/ wpis do rejestru prywatnych praktyk lekarskich 

4/ nadanie numeru REGON 

5/ nadanie numeru NIP 

6/ dyplom lekarza 

7/ prawo wykonywania zawodu 

8/  dyplom specjalizacji do Poradni Specjalistycznych 

    a/specjalista chorób wewnętrznych 

    b/specjalista chirurgii ogólnej 

9/dyplom specjalizacji  do pracy w POZ 

10.dyplom specjalisty uprawniającego do wykonywania badań z zakresu Medycyny Pracy 

11/ polisa ubezpieczeniowa oc 

12/ lista osób świadczących usługi  (łącznie z dokumentami poświadczającymi kwalifikacje-prawo 

wykonywania zawodu, dyplom AM, dyplomy specjalizacji / 

 

* niepotrzebne skreślić 

 

 

 

 

 

 

 


