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OFERTA

ZADANIE 1   udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej przez lekarza specjalistę w dziedzinie patomorfologii w Zakładzie 

Patomorfologii USK w Opolu w zakresie badań histopatologicznych, IHC, histochemicznych, cytologicznych oraz 

śródoperacyjnych.

ZADANIE 2  udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej przez lekarza specjalistę w dziedzinie patomorfologii w Zakładzie 

Patomorfologii USK w Opolu w zakresie badań sekcyjnych

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 zadanie………….

1. ……………   zł ocena preparatu histopatologicznego barwionego metodą H-E 

2. ………………zł ocena preparatu z biopsji aspiracyjnej (cienkoigłowej) bądź cytologii złuszczeniowej

3. ………………zł ocena badań cytologicznych płynów z jam ciała, popłuczyn, plwociny

4. ……………….zł ocena barwienia specjalistycznego np. Mucycarmin, Giemza, PAS bądź  immunohistochemicznego

5. ………………zł badanie śródoperacyjne

6. ……………………..zł sekcja zwłok.

7. ..........................zł/ osobodzień pobieranie materiału tkankowego do badań histopatologicznych ( w przypadku 
pobrania w danym dniu próbek)

8. …………zł konsultacja preparatów hist-pat

Dopuszcza się złożenie oferty wybrane pozycje 
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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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Wersja dokumentu 1.0

Akceptacja

Kucharski Andrzej, 12.10.2023 14:34:41, wersja 
1.0 (Dyrektor ds. Lecznictwa, Dyrektor ds. 
Lecznictwa (DL), Dyrektor ds. Lecznictwa (DL)) 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Opolu

Akceptacja

Gapińska Aleksandra, 03.10.2023 07:15:09, 
wersja 1.0 (Dyrektor ds. Ekonomicznych, 
Dyrektor ds.  Ekonomicznych (DE), Dyrektor ds.  
Ekonomicznych (DE)) Uniwersytecki Szpital 
Kliniczny w Opolu

Akceptacja

Utzig Lucyna, 28.09.2023 13:29:23, wersja 1.0 
(Kierownik Działu, Dyrektor ds.  
Ekonomicznych (DE), Dział Kontraktowania i 
Rozliczeń (EM)) Uniwersytecki Szpital 
Kliniczny w Opolu
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