OKS/KON/6/2025

FORMULARZ CENOWY
WYSZCZEGOLNIENIE ASORTYMENTOWE | ILOSCIOWE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Pakiet nr 1 - Konsultacje dermatologiczne

zatacznik nr 1.1 do Umowy

liczba Cena W Podatek Tarmn
L.P. Nazwa swiadczenia o e Wartos¢ netto Wartosé brutto realizacji
swiadczen | jednostkowa VAT (dni)
1 2 4 6 7 8 9 10
1. |Konsultacja dermatologiczna 5
RAZEM
1 Miejsce wykonywania $wiadczen
" |(nazwa i adres)
Odlegtos¢ od siedziby Udzialajgcego
2. |Zamowienia do miejsca wykonywania
Swiadczen (km)
5 |Dane teleadresowe do tel.
" lumawiania $wiadczen: e-mail.

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta




OKS/KON/6/2025

FORMULARZ CENOWY
WYSZCZEGOLNIENIE ASORTYMENTOWE | ILOSCIOWE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

zatacznik nr 1.2 do Umowy

Pakiet nr 2 - konsultacje chirurgii naczyniowej oraz badania diagnostyczne

liczba Cena Podatek Termin
L.P. Nazwa $wiadczenia . 1 Wartosc¢ netto Wartos¢ brutto realizacji
$wiadczen | jednostkowa VAT (dni)
1 2 4 6 7 8 9 10
1. |Konsultacje chirurgii naczyniowej 100
2. |Badanie USG Doppler - naczyn szyi 15
3 Badanie USG Doppler - naczyni 15
" |konczyn grnych lub dolnych
Badanie USG Doppler - innych
4. ) . 8
obszaréw ukladu naczyniowego
RAZEM
1 Miejsce wykonywania $wiadczen (nazwa i
" |adres)
5 Odlegtos¢ od siedziby Udzialajacego Zamowienia do
" |miejsca wykonywania $wiadczen (km)
3 Dane teleadresowe do umawiania tel.
" |swiadczen: e-mail.

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta




OKS/KON/6/2025

zatgeznik nr 1.3 do Umowy

FORMULARZ CENOWY '
WYSZCZEGOLNIENIE ASORTYMENTOWE | ILOSCIOWE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Pakiet nr 3 — Konsultacje chirurgii szczekowo-twarzowej

; Termin
L.P. Nazwa swiadczenia IfCZba [ Gena Wartos¢ netto Podatek Wartosé brutto realizacji
Swiadczen | jednostkowa VAT (dni)
1 2 4 6 7 8 9 10
1 Konsultacja chirurgii 5
" |szezekowo-twarzowej
RAZEM
1 Miejsce wykonywania Swiadczen
* |(nazwa i adres)
Odlegtos¢ od siedziby Udzialajgcego
2. |Zamdwienia do miejsca wykonywania
Swiadczen (km)
4 |Dane teleadresowe do tel.
" |lumawiania $wiadczen: e-mail.

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta




OKS/KON/6/2025

FORMULARZ CENOWY

WYSZCZEGOLNIENIE ASORTYMENTOWE | ILOSCIOWE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Pakiet nr 4 — Konsultacje psychiatryczne

zatgcznik nr 1.4 do Umowy

. \ | Termin
L.P. Nazwa swiadczenia ; I_|czba gl 3 cand Wartos¢ netto Podatak Wartosé brutto | realizacji
$wiadczen | jednostkowa | VAT (dni)
1 2 4 6 7 8 9 10
1. |Konsultacja psychiatryczna 15
RAZEM
|Miejsce wykonywania $wiadczen
" |(nazwa i adres)
‘Odlegtos¢ od siedziby Udzialajgcego
2. Zamodwienia do miejsca wykonywania
$wiadczen (km) ]
Dane teleadresowe do tel.
umawiania swiadczen: ie-mail.

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta




OKS/KON/6/2025

zatacznik nr 1.5 do Umowy
FORMULARZ CENOWY
WYSZCZEGOLNIENIE ASORTYMENTOWE | ILOSCIOWE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Pakiet nr 5 — Konsultacje laryngologiczne

| liczba Cena 1 Podatek Termin
L.P. Nazwa swiadczenia _— Ll Wartosé netto Wartos¢ brutto realizacji
Swiadczen | jednostkowa VAT (dni)
1| 2 4 6 7 8 9 10
1. ' Konsultacja laryngologiczna 15
2. iZaloienie tamponady 5
RAZEM

Miejsce wykonywania $wiadczer [
" |(nazwa i adres) | ‘
~|Odlegtosc od siedziby Udzialajacego |
| 2. |Zamdwienia do miejsca wykonywania l

swiadczen (km) |

‘Dane teleadresowe do tel.
umawiania swiadczen: |e-mail. |

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta



OKS/KON/8/2025

FORMULARZ CENOWY

zatgeznik nr 1.6 do Umowy

WYSZCZEGOLNIENIE ASORTYMENTOWE | ILOSCIOWE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Pakiet nr 6 — Konsultacje pediatryczne

| :
; ‘ Termin
L.P. Nazwa swiadczenia . IICZba LI e Wartos¢ netto Podatak Wartos¢ brutto realizacji
$wiadczen | jednostkowa VAT (dni)
1 2 4 6 7 8 | g 10
1. |Konsultacja pediatryczna 5
2 Konsultacja pediatryczna - 5
" |tryb cito*

RAZEM

|

*tyb cito udzielanie $wiadczerizdrowotnych 7 dni w tygodniu 24h na dobe

i o . T A
| 1 Miejsce wykonywania $wiadczen

| |(nazwa i adres)

l 'Odlegtosé od siedziby Udzialajacego

| 2. |Zaméwienia do miejsca wykonywania

| \$wiadczen (km)

Ii 5 |Dane teleadresowe do tel.

| 7" lumawiania $wiadczen: e-mail.

L =]

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta




OKS/KON/B/2025

zatacznik nr 1.7 do Umowy
FORMULARZ CENOWY ]
WYSZCZEGOLNIENIE ASORTYMENTOWE | ILOSCIOWE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Pakiet nr 7 — Konsultacje chirurgiczna dla dzieci

| | liczba Cena Podatek | el |
|L.P. ! Nazwa swiadczenia - L] Wartos¢ netto Wartos¢ brutto realizacji |
| Swiadczern | jednostkowa VAT (dni) |
i 2 4 6 7 8 1 9 0
1 Konsultacja chirurgiczna dla | 5
" | dzieci )
5 Konsultacja chirurgiczna dla - !
" |dzieci - tryb cito* '; 5
RAZEM 3 |

*tyb cito udzielanie $wiadczenzdrowotnych 7 dni w tygodniu 24h na dobe

Miejsce wykonywania $wiadczen
(nazwa i adres)

Odlegtos¢ od siedziby Udzialajgcego

| 2. Zaméwienia do miejsca wykonywania
| Swiadczen (km)
|

5 Dane teleadresowe do tel.
" 'umawiania éwiadczen: e-mail.

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta



OKS/KON/6/2025

zatacznik nr 1.8 do Umowy
FORMULARZ CENOWY )
WYSZCZEGOLNIENIE ASORTYMENTOWE | ILOSCIOWE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Pakiet nr 8 — Konsultacje urologiczne dla dzieci

( \ y | [ Termin |
L.P. Nazwa swiadczenia . I!czba s | s Cena Wartosc¢ netto Podatsk Wartos¢ brutto realizacji
| swiadczen | jednostkowa | VAT (dni)
1 2 4 6 7 8 ' 9 10 !
1 |Konsultacja urologiczna dla 5 . W
| dzieci 1
RAZEM ‘
| 1 ‘Miejsce wykonywania éwiadczer
| - (nazwa i adres)
Odlegtosc od siedziby Udzialajgcego
! 2. |Zambwienia do miejsca wykonywania
___Swiadczen (km) .
? 3 Dane teleadresowe do tel.
| = ‘umawiania $wiadczen: e-mail.

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta

-



OKS/KON/6/2025

zatgcznik nr 1.9 do Umowy
FORMULARZ CENOWY
WYSZCZEGOLNIENIE ASORTYMENTOWE | ILOSCIOWE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Pakiet nr 9 — Konsultacje ortopedyczne dla dzieci

. | \ Termin
L.P. | Nazwa swiadczenia 5 I_:czba .| g ey Wartos¢ netto Fodatak Wartos¢ brutto realizacji
éwiadczen | jednostkowa VAT (dni)
1 2 4 ' 6 7 x g 9 _ 10
1 Konsultacja ortopedyczna dla 5
" |dzieci |
RAZEM
Miejsce wykonywania $wiadczen
(nazwa i adres)
Odlegio$¢ od siedziby Udzialajgcego
2. |Zambwienia do miejsca wykonywania
$wiadczen (km)
5 Dane teleadresowe do |tel.
| ' |umawiania swiadczen: |e-mail.
I
| ]

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta



OKS/KON/6/2025

FORMULARZ CENOWY

zatgcznik nr 1.10 do Umowy

WYSZCZEGOLNIENIE ASORTYMENTOWE | ILOSCIOWE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
Pakiet nr 10 — Konsultacje neurochirurgiczne dla dzieci

. | \ Termin
L.P. Nazwa swiadczenia . I!czba Ll Gena Wartos¢€ netto Fadatak Wartosé brutto |  realizacji
swiadczen | jednostkowa | VAT (dni)
1 2 4 6 7 8 9 10
1 Konsultacja 3
* |neurochirurgiczna dla dzieci

RAZEM

Miejsce wykonywania $wiadczen
(nazwa i adres)

QOdlegtosé od siedziby Udzialajgcego
Zamowienia do miejsca wykonywania
Swiadczen (km)

Dane teleadresowe do ‘tEL

umawiania $wiadczer: \e—mail.

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta




OKS/KON/6/2025

zalgeznik nr 1.11 do Umowy

FORMULARZ CENOWY
WYSZCZEGOLNIENIE ASORTYMENTOWE | ILOSCIOWE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Pakiet nr 11 - Konsultacje neurologiczne dla dzieci

L.P. Nazwa $wiadczenia

liczba
swiadczen

Cena

jednostkowa VAT

Wartos¢ netto Podatak Wartosé brutto

Termin
realizacji
(dni)

2

4

6

7 8 9

10

Konsultacja neurologiczna dla
\dzieci

5

RAZEM

(nazwa i adres)

Miejsce wykonywania $wiadczen

$wiadczen (km)

Qdlegtos¢ od siedziby Udzialajgcego
Zaméwienia do miejsca wykonywania

Dane teleadresowe do
umawiania Swiadczen:

tel.

ie-mail.

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta




OKS/KON/6/2025

zalgeznik nr 1.12 do Umowy
FORMULARZ CENOWY
WYSZCZEGOLNIENIE ASORTYMENTOWE | ILOSCIOWE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Pakiet nr 12 — Konsultacje laryngologiczne dla dzieci

liczba Cena Podatek Termin
L.P. Nazwa swiadczenia . .c ol = Wartosé netto ° Wartos¢ brutto realizacji
swiadczen | jednostkowa VAT (dni)
1 2 4 8 7 8 9 _ 10
Konsultacja laryngologiczna
1. g 5 .
dla dzieci ‘
RAZEM

iI\Jfliejsce wykonywania $wiadczen
(nazwa i adres)

Odlegtoé¢ od siedziby Udzialajacego
2. |Zamdwienia do miejsca wykonywania
| Swiadczen (km)

Dane teleadresowe do tel.

umawiania swiadczen: e-mail
| )

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta



=—>

OKS/KON/8/2025

zatacznik nr 1.13 do Umowy
FORMULARZ CENOWY
WYSZCZEGOLNIENIE ASORTYMENTOWE | ILOSCIOWE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Pakiet nr 13 — Konsultacje endokrynologiczne dia dzieci

| | ) liczba Cena | ' Podatek - Termin
| L.P. | Nazwa swiadczenia - . - Wartos¢ netto | Wartos¢é brutto | realizacji |
\ | | $wiadczen | jednostkowa | VAT | @ni) |
B 2 ‘ 4 6 10 i
| 'Konsultacja | 5 \ i

| |end0krynologiczna dla dzieci ¥

| 1
1 RAZEM ‘

‘ 'Miejsce wykonywania $wiadczen |
| (nazwa i adres) \
' Odlegto$¢ od siedziby Udzialajgcego
| 2. \Zamowienia do miejsca wykonywania

|$wiadczen (km)
| ‘

5 |Dane teleadresowe do %84
| > ‘umawiania swiadczen: e-mail. \

e ————

|
|
- |
| |

R

podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta



