Zatgcznik nr 1 do SWK
Katy Wroctawskie, dnia,................
BURMISTRZ MIASTA [ GMINY

RYNEK RATUSZ1
55-080 Katy Wroclawskie

OFERTA

W zwiazku z ogloszeniem konkursu na wybor realizatora programu zdrowotnego:

~Rehabilitacja Lecznicza (Fizjoterapia i Kinezyterapia) Mieszkaricow Miasta i Gminy

Katy Wroclawskie”

przedkiadamy nasza oferte:

1. Nazwa i siedziba skladajacego oferte lub imi¢ i nazwisko oraz adres w stosunku do
innego podmiotu $wiadczacego ustugi zdrowotne:

2. Status prawny:

3. Numer i data wpisu do rejestru oraz oznaczenie organu dokonujacego wpisu:

4. Wskazanie o0s6b wchodzgcych w sklad zespolu do wudzielania $wiadczen
rehabilitacyjnych ich kwalifikacji, doswiadczenia w prowadzeniu rehabilitacji (zgodnie
z zalacznikiem nr 4 do SWK):

Lp. | Imie i nazwisko Wyksztalcenie Doswiadczenie zawodowe

5. Proponowana kwota naleznosci za realizacje $wiadczenia, obejmujaca wszystkie
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koszty zwigzane z realizacja §wiadczenia (wymienione w pkt VIII SWK dla zabiegéw
rehabilitacyjnych:

Koszt Max ilosé Koszt calkowity
jednostkowy | zabiegéw
brutto

Jonoforeza

Sollux

Diadynamik

Interdyn

Stymulacja

TENS prady

Ultradzwieki

Laser

Gimnastyka bloczkowo,
ciezarkowo, wyciagi
podwieszane z UGUL

Krioterapia miejscowa

Terapia polem magnetycznym

Mascaz suchy

Kapiel wirowa koficzyn

RAZEM

W kosztach poszczeg6lnych zabiegébw nalezy uwzgledni¢ wszystkie koszty a w
szczegblnosci :

- zuzycie materiatéw i energii
- serwis i pomiary techniczne sprzetu medycznego

- wynagrodzenia
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6. Wyposazenie w sprzet i aparature wykorzystywana przy rehabilitacji

Wyposazenie techniczne podstawowe (zgodnie z wymaganiami zamieszczonymi w
ogloszeniu)

[--‘
o

zestaw do elektroterapii z osprzetem,

lampa IR [ub IR/ UV,

zestaw do magnetoterapii,

zestaw do ultradZwiekéw,

zestaw do biostymulacji laserowej

wanny do hydroterapii - kapieli wirowej koriczyn gérnych i dolnych.

- stot rehabilitacyjny,

- drabinki rehabilitacyjne,

materace gimnastyczne,

o o Nl o @ wm] w N .

rotory do éwiczen koriczyn gérnych i koriczyn dolnych,

.t
Lo

UGUL,

stol lub tablica do ¢wiczen manualnych reki,

=l
=

3
g}

cykloergometr.

WyposazZenie techniczne dodatkowe (punktowane zgodnie z kryteriami oceny ofert)

LP. Rodzaj TAK/NIE

Laser wysokoenergetyczny

Diatermia Krétkofalowa

Aparat do krioterapii pararni azotu

Aparat do krioterapii CO2

Tor do nauki chodzenia

Cykloergometr wioslowy

Terapuls

Aparat do terapii falg uderzeniows

WO | W

Nebulizator

Inhlator

—
©
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7. Czas trwania umowy: od podpisania umowy do 31.12.2014 r. (w tym przystapienie
do realizacji do 2 tygodni od podpisania umowy).

Do formularza oferty zalgczam:
Oswiadczenia.

Dokumenty (wymieni¢ jakie).

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

Podpis i pieczgc imienna osoby/oséb
upranionej/uprawnionych do reprezentowania oferenta i
sktadania oswiadczen: woli w jego intieniu
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