Kędzierzyn-Koźle dnia …………..


……………………………………………………..
(dane oferenta)





Oferta cenowa na udzielanie ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych w zakresie ortopedii przez lekarza


Oświadczam, że zobowiązuję się do udzielania ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych
w Wojewódzkim Ośrodku Medycyny Pracy w Opolu z siedzibą w Kędzierzynie-Koźlu, ul. M. Reja 2a, 47-220 Kędzierzyn-Koźle w okresie od 01.01.2026r. do 31.12.2026r. polegających na wykonywaniu:

Konsultacji ortopedycznych w zakresie orzecznictwa w chorobach zawodowych

12 konsultacji 
..……..…………………………… x …………………………= …………….
							     (cena jednostkowa netto w PLN)             (razem)


Oferta cenowa razem netto: ………………………… PLN

Oferowane świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzętu medycznego zamawiającego.










………………………………………….
                                                                                                                       (podpis i pieczątka oferenta)


Kędzierzyn-Koźle dnia …………..


……………………………………………………..
(dane oferenta)





Oferta cenowa na udzielanie ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych w zakresie chorób zakaźnych przez lekarza


Oświadczam, że zobowiązuję się do udzielania ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych
w Wojewódzkim Ośrodku Medycyny Pracy w Opolu z siedzibą w Kędzierzynie-Koźlu, ul. M. Reja 2a, 47-220 Kędzierzyn-Koźle w okresie od 01.01.2026r. do 31.12.2026r. polegających na wykonywaniu:

Konsultacji w zakresie chorób zakaźnych dot. orzecznictwa w chorobach zawodowych
 			


12 konsultacji
..……..…………………………… x …………………………= …………….
		 					      (cena jednostkowa netto w PLN)             (razem)


Oferta cenowa razem netto: ………………………… PLN


Oferowane świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzętu medycznego zamawiającego.







………………………………………….
                                                                                                                       (podpis i pieczątka oferenta)


Kędzierzyn-Koźle dnia …………..


……………………………………………………..
(dane oferenta)


Oferta cenowa na udzielanie ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych w zakresie badań EMG przez lekarza


1. Oświadczam, że zobowiązuję się do udzielania ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych
w Wojewódzkim Ośrodku Medycyny Pracy w Opolu z siedzibą w Kędzierzynie-Koźlu, ul. M. Reja 2a, 47-220 Kędzierzyn-Koźle w okresie od 01.01.2026r. do 31.12.2026r. polegających na wykonywaniu:

	l.p.
	Rodzaj badania, zbiegu
	Przewidywana liczba badań
	Cena jednostkowa netto w PLN
	Cena netto razem w PLN (3x4)

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Badanie jednego nerwu włókna ruchowego
	200
	
	

	2
	Badanie jednego nerwu włókna czuciowego
	200
	
	

	3
	Neuropatie (uszkodzenie pojedynczych nerwów)
	20
	
	

	4
	Polineuropatie (zespoły uszkodzenia korzeni rdzeniowych w odcinku lędźwiowym lub szyjno-barkowym)
	20
	
	

	5
	Zespoły korzeniowe
	20
	
	

	6
	Miopatie (badanie jednego mięśnia)
	20
	
	

	7
	Próby tężyczkowe
	20
	
	

	8
	Próby miasteniczne
	20
	
	

	
	Razem cena oferty netto
	



[bookmark: _Hlk210897284]2.	Oferowane świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzętu medycznego zamawiającego.
3. 	Oferowane świadczenia zdrowotne  udzielane będą w Kędzierzynie-Koźlu:
	ul. Mikołaja Reja 2a 
	w dniach			od godziny do godziny
	poniedziałek			.............       ..............
	wtorek				.............       ..............
	środka				.............       ..............
	czwarte			.............       ..............
	piątek				.............       ..............


………..………………….
                                                                                                                       (podpis i pieczątka oferenta)


Kędzierzyn-Koźle dnia …………..


……………………………………………………..
(dane oferenta)





Oferta cenowa na udzielanie ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych w zakresie psychiatrii przez lekarza


Oświadczam, że zobowiązuję się do udzielania ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych
w Wojewódzkim Ośrodku Medycyny Pracy w Opolu z siedzibą w Kędzierzynie-Koźlu, ul. M. Reja 2a, 47-220 Kędzierzyn-Koźle w okresie od 01.01.2026r. do 31.12.2026r. polegających na wykonywaniu:

Konsultacji psychiatrycznych
 
..……..…………………………… x …………………………= …………….
		   (liczba konsultacji -  maksymalnie 300)                (cena jednostkowa netto w PLN)             (razem)



Oferta cenowa razem netto: ………………………… PLN

Oferowane świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzętu medycznego zamawiającego.







………………………………………….
                                                                                                                       (podpis i pieczątka oferenta)


Kędzierzyn-Koźle dnia …………..


……………………………………………………..
(dane oferenta)





Oferta cenowa na udzielanie ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych w zakresie opisu badań EEG przez lekarza


Oświadczam, że zobowiązuję się do udzielania ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych
w Wojewódzkim Ośrodku Medycyny Pracy w Opolu z siedzibą w Kędzierzynie-Koźlu, ul. M. Reja 2a, 47-220 Kędzierzyn-Koźle w okresie od 01.01.2026r. do 31.12.2026r. polegających na wykonywaniu:

Opisów badań EEG
 		35
..……..…… x …………………………= …………….
		   (liczba opisów)        (cena jednostkowa netto w PLN)             (razem)



Oferta cenowa razem netto: ………………………… PLN









………………………………………….
                                                                                                                       (podpis i pieczątka oferenta)



Kędzierzyn-Koźle dnia …………..


……………………………………………………..
(dane oferenta)


Oferta cenowa na udzielanie ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych przez lekarza w zakresie opisu holterów
i testy wysiłkowe



Oświadczam, że zobowiązuję się do udzielania ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych
w Wojewódzkim Ośrodku Medycyny Pracy w Opolu z siedzibą w Kędzierzynie-Koźlu, ul. M. Reja 2a, 47-220 Kędzierzyn-Koźle w okresie od 01.01.2026r. do 31.12.2026r. polegających na wykonywaniu:

1. [bookmark: _Hlk210982067]Opisów holterów
	          150 
..……..…… x …………………………= …………….
		   (liczba opisów)        (cena jednostkowa netto w PLN)             (razem)

2. Testy wysiłkowe
	          120 
..……..…… x …………………………= …………….
		   (liczba testów)          (cena jednostkowa netto w PLN)             (razem)


Oferta cenowa netto razem (1+2): ………………………… PLN









………………………………………….
                                                                                                                       (podpis i pieczątka oferenta)







