Zalacznik Nr 1

piecz¢c¢ nagldwkowa oferenta

ZGLOSZENIE OFERTOWE

Pelna nazwa oferenta

Wojewodztwo

Adres

Numery telefonu i faxu (dyrektor)

Adres elektroniczny sekretariatu dyrektora

Nazwisko 1 imi¢
dyrektora zaktadu opieki zdrowotnej

Data i numer wpisu do KRS
Pelna nazwa sadu dokonujacego rejestru

Nazwa banku 1 numer konta oferenta

Pieczed i podpis gtownego ksiggowego Piecz¢¢ 1 podpis dyrektora




Zalacznik nr 2

1. Informacja o mozliwosciach diagnostycznvch

Tomografia komputerowa w ciagu 24 godzin TAK |NIE

Laboratorium biochemiczne i hematologiczne TAK |NIE

Mozliwo$¢ wykonania badania USG metoda Dopplera tgtnic zewnatrz | TAK | NIE
1 wewnatrzczaszkowych

Mozliwo$c wykonania EEG TAK |NIE
Dostepne badanie EKG TAK |NIE
Mozliwo$¢ 24-godzinnego monitorowania cisnienia krwi TAK |NIE
Mozliwo$¢ 24-godzinnego zapisu Holtera TAK |NIE

II. Informacja o kadrze medycznej

Rodzaj specjalnosci Liczba Laczny  wymiar | Planowane
zatrudnionych | zatrudnienia zwigkszenie
pracownikow | (w etatach | wymiaru
W Poradni | przeliczeniowych) | zatrudnienia
Chorob
Naczyniowych
Mozgu

Lekarze neurolodzy z II stopniem

Lekarze neurolodzy z I stopniem

Mozliwo$¢ konsultacji Wiasciwe zaznaczy¢
Chirurg naczyniowy TAK NIE
Internista/kardiolog TAK NIE
Specjalista rehabilitacji | TAK NIE
medycznej

II1. Informacja o aktywnosci jednostki

2006r 2007r

Liczba porad ambulatoryjnych w zakresie zaburzen krazenia
mézgowego

Liczba porad ambulatoryjnych ogotem




Zalacznik nr 3

PLAN RZECZOWO-FINANSOWY (w zi)

1. Rodzaj, liczba 1 szacunkowy koszt wnioskowanej aparatury, niezbgdnej do realizacji

zadania, wg kolejnos$ci preferencyjne;j:

2. Laczny szacunkowy koszt wnioskowanej aparatury..............ooeevvivnieiienneaneennnn..
3. Wysokos$¢ tacznego, deklarowanego przez oferenta, udzialu wiasnego w kosztach zakupu

aparatury..........cceevvveeniennnneennns

Pieczed i podpis gtownego ksiggowego Pieczec i podpis dyrektora zoz



