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SAMODZIELNY PUBLICZNY
SZPITAL KLINICZNY NR 1

IM. PROF. STANISLAWA SZYSZKO
Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach

Zabrze, dnia 24.10.2023r.

Znak: DOP/18/2023/KONKURS

Wszyscy Uczestnicy Postepowania Konkursowego

Dotyczy: Konkursu Ofert o udzielenie zaméwienia na éwiadczenia
zdrowotne w zakresie badan medycznych, konsultacji laryngologicznych,
psychiatrycznych, okulistycznych, dermatologicznych - 6 zadan:

o Zadanie nr 1 - Konsultacje laryngologiczne dla dorostych

° Zadanie nr 2 - Konsultacje psychiatryczne dla dorostych

° Zadanie nr 3 - Konsultacje psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy
° Zadanie nr 4 - Konsultacje dermatologiczne dla dzieci

° Zadanie nr 5 - Konsultacje okulistyczne

° Zadanie nr 6 - Badania medyczne oka

Informuje, Zze do Udzielajgcego Zamédwienia wptyneto nastepujace
zapytanie:

Pytanie nr 1 : Czy Udzielajacy Zaméwienia wyrazi zgode na zmiane zapisu
w zataczniku nr 3 do SWKO zadanie nr 4 pkt 1., ktéry po zmianie otrzymatby
brzmienie ,Swiadczenia beda wykonywane

(nazwa jednostki i adres miejsca wykonywania $wiadczen) od poniedziatku
do pigtku w godzinach ................. (nie miej niz 4 godz. dziennie) ,,

Odpowiedz nr 1: Udzielajacy Zamdwienia wyraza zgode. W zwiazku z powyzszym
pkt. 1 Oferty rzeczowo —finansowej dla zadania nr 4 otrzymuje brzmienie:
.Swiadczenia beda wykonywane

(nazwa jednostki i adres miejsca wykonywania $wiadczen) od poniedziatku
do pigtku w godzinach ................. (nie miej niz 4 godz. dziennie) ,,




Zatacznik nr 3 do SWKO
Znak: DOP/18/2023/KONKURS
ZADANIE NR 4

Pieczeé Oferenta

Oferta rzeczowo — finansowa
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

. . ' . . , Swiadczenia
1 Konsultacje der.ma.tologlczne dla 50 3 dni
dzieci
RAZEM: X X

Swiadczenia beda wykonywane wg nastepujacych zasad:
1. Swiadczenia bedg wykonywane W................oo

(nazwa jednostki i adres miejsca wykonywania $wiadczen) od poniedziatku

do piatku w godzinach ................. (nie miej niz 4 godz. dziennie)
2. Minimalna liczba os6b udzielajaca $wiadczen zdrowotnych: ......
3. Osobg wyznaczong przez Oferenta jako nadzorujagcego  wykonanie umowy  jest
............................................................................. <1 P
4. Osobg wyznaczong przez Oferenta do kontaktu w sprawie wykonania $wiadczen jest
...................................... 5 TEL. £ iimsens wiomsnss » tope = sniriei iatuteiec
5. Odlegtos¢ jednostki wykonujacej $wiadczenia zdrowotne wynosi ....... km od siedziby Udzielajacego
ZamoOwienia

data, pieczqtka i podpis Oferenta




