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SZPITAL KLINICZNY Ni. i

IM. PROF. STANISELAW.. SZYSZKO
Slgskiego Uniwersytet.
Medycznego w Katowirzch

Zabrze, 09.07.2026r.
Znak: DOP/15/2026/KONKURS

Dyrektor | Dotyczy: Konkursu Ofert o udzielenie zaméwienia na Swiadczenia
1 zdrowotne w zakresie konsultacji i badan - 8 zadan:

drn. med. ]
Dariusz Budzifiski |

Zadanie nr 1 - Konsultacje ortopedyczne dla dorostych
Zadanie nr 2 - Konsultacje neurochirurgiczne dla dorostych
Zadanie nr 3 - Badania mammograficzne

Zadanie nr 4 - Badanie EUS w znieczuleniu ogélnym

Zadanie nr 5 - Wybrane geny MC4R

Zadanie nr 6 - Panel myositis met. Immunoblot

Zadanie nr 7 - Panel watrobowy AiH/PBC (AMA M2, M2-3E,
Sp100, PML, qp210, LC-1, SLA/LP, Ro-52), met. Immunoblot

e Zadanie nr 8 - Oznaczenie Tandem MS (LC/MS/MS)

ul. 3-go Maja 13-15
41-800 Zabrze

SEKRETARIAT

tel. (32) 370 43 07
fax. (32) 37045 22

sekretariat@szpital.zabrze.pl

www.szpital.zabrze.pl

! Informuje, ze w zataczniku nr 3 do SWKO dla zadania nr 1 i zadania
1 nr2 wystapita omytka pisarska w kolumnie: liczba $wiadczen.
|
|

| Poprawione zataczniki znajduja sie ponizej.

. Kierownij,
Drzialu Organjz o -Prawng
;UY nego

mgr Agniesz Keszubg




Zatgcznik nr 3 do SWKO
Znak: DOP/15/2026/KONKURS

ZADANIENR 1
Piecze¢ Oferenta
Oferta rzeczowo - finansowa
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
Max. czas Mabs czas
Liczba cena wartosé oczeklv‘vania i oczekiwania
NAZWA SWIADCZENIA i ., | jednostkowa | catkowita ! : na wynik
Swiadczen Swiadczenie |, . 7T
brutto brutto (w dniach) Swiadczenia
(w dniach)
Konsultacje ortopedyczne dla dorostych
Tryb p[anowy 30 3 w dniu
badania
Tryb pilny 30 . w dniu
badania

tACZNA WARTOSCE SWIADCZEN BRUTTO:

Swiadczenia beda wykonywane wg nastepujacych zasad:

1. Swiadczenia beda wykonywane w

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

miejsca wykonywania $wiadczen) w dniach

2. Minimalna liczba oséb udzielajgca $wiadczen zdrowotnych:
3. Osoba wyznaczong przez Oferenta,
JESE e

Jest .............................
5. Odlegtos¢ jednostki wykonujacej éwiadczenia zdrowotne Wynosi

Udzielajacego Zaméwienia.

jako

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

tel

nadzorujacego wykonanie umowy

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

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

data pieczgtka i podpis Oferent




Zatgcznik nr 3 do SWKO
Znak: DOP/15/2026/KONKURS
ZADANIE NR 2

Pieczec¢ Oferenta
Oferta rzeczowo - finansowa
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
‘Max. czas
S Max. czas .
2 Liczba cena wartosé oczekiwanin oczekiwania
NAZWA SWIADCZENIA bl . | jednostkowa | catkowita i ; na wynik
CE $wiadczen na Swiadczenie | , , .
brutto brutto (w dniach) Swiadczenia
! -~ | (wdniach)
Konsultacje neurochirurgiczne 30
dla dorostych 3 w dniu
badania
LACZNA WARTOSC SWIADCZEN BRUTTO:
Swiadczenia beda wykonywane wg nastepujacych zasad:
Swiadczenia bedg wykonywane w:
.................................................................................... (nazwa jednostki i adres
miejsca wykonywania $wiadczen) W dniach .....oouveeneienveneeieiieeinnn, ,godz. .............

2. Minimalna liczba os6b udzielajaca $wiadczen zdrowotnych: ......

3. Osoba wyznaczong przez Oferenta, jako nadzorujacego wykonanie umowy
JBS e ctel
4. Osoba wyznaczong przez OFerenta do kontaktu w spraW|e wykonania Swiadczen

JESE e, ctel
5. Odlegtos¢ jednostki wykonujacej $wiadczenia zdrowotne wynosi ........ km od siedziby
Udzielajacego Zaméwienia.

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

data, pieczqtka i podpis Oferenta



