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ZAWIADOMIENIE O MODYFIKACH

pa. Dyrektora SPZOZ Szpitala Specjalistycznego Nr | w Bytomiu rawiadamia o mody fikacji
Szxczegotowych Wansokow Konkursu Ofent Postgpowania konkursawego:

Konkursu ofert ay fwiadegenic wslug zdrowotnych z 2akresy wykonywanis sekeji zwiok
(autopsji) przez lekarea specjalintg patemorfologa

Do SZCZEGOLOWYCH WARUNKOW KONKURSU OFERT NA WYKONANIE
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH 7 ZAKRESU WYKONYWANIA SEKCL ZWLOK
(AUTOPSI} PRZEZ LEKARZA SPECJALISTE PATOMORFOLOGA dodaje sie
§ 6 1 pki, 7, kidremu nadaje si¢ brzmienic:

11, Ponadio do ofersy nalely delgegye:

Formalarz Ofeniown - Cenowy - Zalycenik pr |- anodyfikuwany

W wiadezenie | kisuzula Oferenta - Zatgeomnik nr 2

Projekt Umowy | Porvzumienia a powierzeniu przetwarzanis danych osobowych — Zalgcznik nr 3
Wykaz personedy; - Zatgcrnik nr &

Dostepnass - Zalaemik nr 5

Odwisdczenie. 2afgeanik or 8

Ofwiade zenie-zstgeanik pe 9
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Zatacznik nr 1

_ _i_FQR!""_"-éR_ZPjEBTPW‘{_ .
Konkurs ofert na sSwiadczenie ustug zdrowotnych
Z zakresy wykonywania sekcji zwiok (autopsji)

przez lekarza specjaliste patomorfologa

Nazwa Oferenta

___ﬁﬁﬁ' —

Adres oferenta

NIP

REGON

Numer ksiegi rejestrowej
RPWDL

Migjscowodé; data {podpis i piecze¢ oscby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty)



Formularz ofertowo — cenowy

Ip. Rodzaj $wiadczenia Szacunkowa ilo$¢ |Oferta cenowa Szacowana
badan na okres 12 |cena jednostkowa
m-cy zamdwienia
1. Badanie 30
patomorfologiczne/sekcja
zwlok (autopsja)
- wykonana przez lekarza
specjaliste patomorfologa
Badanie histopatologiczne |
pobranych wycinkéw
2. 300
IR B . S o
Wartosé¢ ogdtem

..................................................

podpis i pieczgé osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty
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Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej
SZPITAL SPECJALISTYCZNY NR 1 w Bytomiu
ul. Zeromskiego 7, 41-902 Bytom

Tel.: (32) 39 63 200 Fax.: (32) 39 63 251

NIP: 626-034-01-73 REGON: 270235840 KRS 0000079907
Wayron Konto: ING o/Bytom 58 1050 1230 1000 0023 5039 0619

e-mail: info@szpitall.bytom.pl www.szpitall.bytom.pl
ePUAP: /SZPITAL1BYTOM/ skrytkaESP

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)
reprezentowany przez: :

Oswiadczenie Wykonawcy

Os$wiadczam/y, iz badania patomorfologiczne/ sekeja  zwlok  (autopsja)

zalacznik nr 7

oraz badania

histopatologiczne pobranych wycinkdw wykonywane sa zgodnie z aktualnymi Standardami
organizacyjnymi oraz  standardami postgpowania w  patomorfologii. Wytycznymi  dla

Zaktadéw/Pracowni Patomorfologii,

....................... (miejscowos’é),dnia.._..................._r.




