Załącznik Nr 4 do Miejsce Realizacji Świadczeń Zdrowotnych 

Załącznik nr 3 do Umowy
Pakiet nr 1 – świadczenia kardiologiczne : 
A. konsultacje kardiologiczne

1. Miejscem wykonywania konsultacji jest......................................................

Zgłoszenia konsultacji: 
telefonicznie pod nr ……………………………… w godz. od................... do .....................
Dni i godz. wykonywania konsultacji:

Minimalnie od poniedziałku do piątku w godzinach od 9.00 do 12.00
1. Poniedziałek  

od ………do …………*
2. Wtorek  

od ………do …………
3. Środa


od ………do …………
4. Czwartek

od ………do …………
5. Piątek 


od ………do …………
6. Sobota


od ………do …………
7. Niedziela 

od ………do …………
Czas oczekiwania na wykonanie konsultacji :
 „CITO” – niezwłocznie od momentu zgłoszenia telefonicznego
- planowe od momentu zgłoszenia – do 48 godzin od momentu zgłoszenia telefonicznego (dotyczy dni roboczych).
B. badania UKG
1. Miejscem wykonywania badań jest......................................................

Zgłoszenia badań: 
telefonicznie pod nr ……………………………… w godz. od................... do .....................
Dni i godz. wykonywania badań:

Minimalnie od poniedziałku do piątku w godzinach od 9.00 do 12.00
1. Poniedziałek  

od ………do …………*

2. Wtorek  

od ………do …………
3. Środa


od ………do …………
4. Czwartek

od ………do …………
5. Piątek 


od ………do …………
6. Sobota


od ………do …………
7. Niedziela 

od ………do …………
Czas oczekiwania na wykonanie badań :
 „CITO” – niezwłocznie od momentu zgłoszenia telefonicznego
- planowe od momentu zgłoszenia – do 48 godzin od momentu zgłoszenia telefonicznego (dotyczy dni roboczych).
Pakiet nr 2 – konsultacje psychiatryczne

2. Miejscem wykonywania konsultacji jest......................................................

Zgłoszenia konsultacji: 
telefonicznie pod nr ……………………………… w godz. od................... do .....................
Dni i godz. wykonywania konsultacji:

Minimalnie od poniedziałku do piątku w godzinach od 9.00 do 12.00
8. Poniedziałek  

od ………do …………*
9. Wtorek  

od ………do …………
10. Środa


od ………do …………
11. Czwartek

od ………do …………
12. Piątek 


od ………do …………
13. Sobota


od ………do …………
14. Niedziela 

od ………do …………
Czas oczekiwania na wykonanie konsultacji:
 „CITO” – niezwłocznie od momentu zgłoszenia telefonicznego
- planowe od momentu zgłoszenia – do 48 godzin od momentu zgłoszenia telefonicznego (dotyczy dni roboczych).
Pakiet nr 3 – Badania EMG
Minimalnie 2x w tygodniu
1. Poniedziałek  
od ………do …………*
2. Wtorek  

od ………do …………
3. Środa

od ………do …………
4. Czwartek

od ………do …………
5. Piątek 

od ………do …………
6. Sobota

od ………do …………
7. Niedziela 

od ………do …………
Pakiet nr 4 – Próba tuberkulinowa
Minimalnie od poniedziałku do piątku w godzinach od 9.00 do 12.00
1. Poniedziałek  
od ………do …………*
2. Wtorek  

od ………do …………
3. Środa

od ………do …………
4. Czwartek

od ………do …………
5. Piątek 

od ………do …………
6. Sobota

od ………do …………
7. Niedziela 

od ………do …………
Próba tuberkulinowa odczytywana przez lekarzy Udzielającego Zamówienia

podpis i pieczęć osoby/osób wskazanych w dokumencie,

uprawnionej/uprawnionych do występowania w obrocie 

prawnym, reprezentowania Oferenta i składania 

oświadczeń  woli w jego imieniu.

*niepotrzebne skreślić 
