
Załącznik Nr 1  
................................................  
pieczęć nagłówkowa oferenta  
 
 
 

ZGŁOSZENIE OFERTOWE  
 
Pełna nazwa oferenta  
 

 

Województwo  
 

 

Adres  
 

 

Numery telefonu i faxu (dyrektor) 
 

 

Adres elektroniczny sekretariatu dyrektora 
 

 

Nazwisko i imię  
dyrektora zakładu opieki zdrowotnej  
 

 

Data i numer wpisu do KRS  
Pełna nazwa sądu dokonującego rejestru  
 

 

Nazwa banku i numer konta oferenta  
 

 

 
 
 
 
 
 
..................................................      …………………………… 
Pieczęć i podpis głównego księgowego    Pieczęć i podpis dyrektora   
 
Data ..................................  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Załącznik nr 2 
 
 

PLAN RZECZOWO-FINANSOWY 
 
 
1. Liczba i rodzaj wnioskowanej aparatury niezbędnej do realizacji zadań programu 

wymienionej w kolejności preferencyjnej  

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

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

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

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

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

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

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

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

 

2. Szacunkowy koszt wnioskowanej aparatury 

.......................................................................PLN 

 

3. Łączny koszt wnioskowanej aparatury .............................................................................. 

PLN 

 

4. Deklarowany udział własny oferenta w kosztach zakupu aparatury .................................. 

PLN  

 

 

 
 
 
 
..............................................................                                       .................................................. 
Pieczęć i podpis głównego księgowego                                       Pieczęć i podpis dyrektora zoz 
 
 
 
Data .................................. 
 
 
 



Załącznik nr 3 
Informacja o działalności oferenta prowadzonej w zakresie kardiochirurgii 

 
Poziom referencji oddziału / kliniki kardiochirurgii: ..................................... 
 

Informacja o wielkości i strukturze zasobów oferenta: 
Ogólna liczba łóżek w szpitalu   
Liczba oddziałów / klinik o profilu kardiochirurgicznym  
Liczba łóżek w oddziale (ach) / klinice (ach) kardiochirurgii  
Liczba stanowisk intensywnej terapii pooperacyjnej kardiochirurgicznej  
Średni czas oczekiwania na zabieg operacyjny   

Informacja o działalności oferenta 
Zakres działań 2006r 2007r 
Liczba hospitalizacji ogółem   
Liczba hospitalizacji w oddziale (ach) / klinice (ach) kardiochirurgii   
Liczba przeprowadzonych zabiegów kardiochirurgicznych   
Średni czas pobytu pacjenta w oddziale kardiochirurgicznym   
Wyniki leczenia-śmiertelność okołooperacyjna   

Charakterystyka aparatury *) 
typ / producent Rok 

produkcji 
Rok 
instalacji 

Tytuł własności / źródła 
pozyskania*) 

Stopień 
zużycia 
aparatury*) 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     

Inne urządzenia*) 
typ / producent Rok 

produkcji 
Rok 
instalacji 

Tytuł własności / źródła 
pozyskania*) 

Stopień 
zużycia 
urządzenia*) 

     
     
     
     
*) W przypadku istotnej dekapitalizacji posiadanej aparatury niezbędne jest załączenie dokumentu  
z autoryzowanego serwisu potwierdzającego stopień zużycia  
 
Informacja o zatrudnieniu: 
Liczba i kwalifikacje lekarzy zatrudnionych w oddziale (ach) / klinice (ach) 
kardiochirurgii**) 

 

**) Informacja winna być potwierdzona wykazem lekarzy, uwzględniającym nazwisko i imię lekarza, wymiar 
czasu zatrudnienia oraz rodzaj umowy o pracę.  

Data ..........................................                        
............................................ 

podpis i pieczęć dyrektor 



Załącznik nr  4 
 

Załącznik do ogłoszenia Ministerstwa Zdrowia dotyczącego realizacji zakupu środków 
trwałych finansowanych przez Program POLKARD 2006-2008 na rok 2008 

 
I. Wyposażenie sal operacyjnych 

-  stół operacyjny  + wyposażenie dodatkowe 
– pompa do krążenia pozaustrojowego  + wyposażenie dodatkowe, 
– aparat do znieczulenia  +  wyposażenie dodatkowe, 
– monitory + wyposażenie dodatkowe, 
– urządzenia do kontrpulsacji wewnątrzaortalnej 
– cell saver,  
- zestaw do pomiaru saturacji żylnej 
– defibrylator, 
– urządzenia do diatermii, 
– ramię C aparatu RTG, 
– zestawy narzędzi chirurgicznych, 
– zestawy narzędzi do operacji małoinwazyjnych, 
- systemy wizyjne +  wyposażenie dodatkowe, 
– sternotomy, 
– retraktory, 
– biopompa, 
– urządzenie do laserowej rewaskularyzacji, 
– insuflator CO2, 
– przepływomierze naczyniowe  + sondy, 
– okulary  operacyjne, 
– lampy czołowe z zasilaniem. 

 
II   Wyposażenie Oddziałów Pooperacyjnych 

- łóżka pooperacyjne 
- respiratory, 
- pompy infuzyjne  +  stacje dokujące 
- inkubatory, 
- urządzenia do wentylacji NO, 
- aparaty do UKG, 
- aparaty do USG, 
- głowice do UKG i USG, 
- pulsoksymetry, 
- kołdry  grzewcze, 
- urządzenia do hemofiltracji 
-  materace przeciwodleżynowe, 
- aparaty do EKG, 
- zestawy do reanimacji. 
 

III.  Aparatura diagnostyczna 
- aparaty do gazopometrii 
-aparaty do szybkich analiz parametrów krytycznych, 
-aparaty do tromboelastografii , 
- hemochrony, 

IV   Urządzenia do sterylizacji. 


