










Załącznik nr 3
WARTOŚĆ OFERTY
1. Cena za wykonane badanie endoskopowe przewodu pokarmowego dla pacjentów Szpitala
Gastroskopia diagnostyczna ………………………………………………………………………….
Gastroskopia z wycinkami
Gastroskopia z usunięciem ciała obcego lub krwawienie, polipektomia………………………..
Kolonoskopia diagnostyczna………………………………………………………………………….
Kolonoskopia z biopsją………………………………………………………………………………..
Kolonoskopia z polipektomią (pętla diatermiczna)………………………………………………..
Kolonoskopia z krwawieniem…………………………………………………………………………
2. Gotowość do udzielania świadczeń zdrowotnych w Pracowni Endoskopii Chirurgicznej zł za
każdą godzinę…………………………………………………………………………………….
3. Wezwanie do udzielania świadczeń zdrowotnych w Pracowni Endoskopii Chirurgicznej zł za
każdą godzinę…………………………………………………………………………………….
Deklarowana ilość godzin pracy/harmonogram:
Poniedziałek……………………………..
Wtorek……………………………………
Środa……………………………………..
Czwartek………………………………….
Piątek……………………………………..
…......................................
Data i podpis Oferenta
