
Aleja W. Witosa 26, 45-401 Opole 

tel.: 77 45 20 745, fax: 77 45 20 123 

centrum@usk.opole.pl

REGON 530512391

NIP 7542563619

NR K RS 0000014443

OFERTA

na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej przez lekarza specjalistę w dziedzinie nefrologii   w podstawowej ordynacji 

lekarskiej wraz z dyżurami  lekarskimi w Oddziale Nefrologii  ze Stacją Dializ oraz udzielanie świadczeń opieki 

zdrowotnej w Poradni Nefrologicznej.

I.        Dane oferenta:

1. Imię i nazwisko, nazwa firmy. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2. Adres , siedziba firmy. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3. numer prawa wykonywania zawodu. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

4. REGON. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

5. NIP. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

6. Nr telefonu / adres mail do kontaktu …………………………………

II.      Oferta cenowa:

1)………… zł / godzinę  udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach podstawowej ordynacji lekarskiej w Oddziale 

Nefrologii ze Stacją Dializ   ( nie więcej niż 7 godzin 35 minut dziennie)

2)…………..zł / godzinę za udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach dyżuru  lekarskiego w Oddziale Nefrologii ze 

Stacją Dializ w dni robocze  ( w systemie 16 -godzinnym) oraz w niedziele, dni świąteczne i dni wolne ( w systemie 24 - 

godzinnym)

3)…………% wartości  udzielonej porady rozliczonej z NFZ, w Poradni Nefrologicznej  przy czym 1 pkt jest równy 1,66 
zł  przez cały czas obowiązywania umowy.

III.    Oferent oświadcza, że zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, szczegółowymi warunkami konkursu, ogólnymi 

warunkami umów na udzielanie świadczeń zdrowotnych w USK w Opolu oraz projektem aktu umowy na udzielanie 

świadczeń zdrowotnych  i nie wnosi zastrzeżeń.

Opole, dnia. . . . . . . . . . . . .. . ..                         . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

                                                                                                                                        Podpis oferenta
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