Zatacznik nr 1

do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
o udzielenie zamoéwienia na swiadczenia zdrowotne

FORMULARZ OFERTOWY

na udzielenie swiadczen zdrowotnych wykonywanych na rzecz Samodzielnego Publicznego Zaktadu

Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Muszynie

1. IMI@ NAZWISKO: ...ttt ettt ettt e e e et st et e s st stesee e se et ee e e s asteaeesnssbeaeessnsbaaesennnsens
2. Adres Praktyki LeKarski@j: ............cccoioiiiiiiieeieirce ettt sttt st st st e s et e e et eee
3.NIP e REGON .......coociiiiiiiiiecceeeen, TEL. e e
4. Prawo WYKONYWaNIa ZAWOU NE..........coociiiiieiiecieeeietietiet e e e ete st ste e e e tesaes e st essaassasatesteseesesnsasassasassassens
WYANE PIZEZ.......ooveeieeeeecte e etete e tett et et ese e e steetesteseesssessestesaesarssseseateabe st st ssesssbassesaetsas st ansabe st stesesasnnsntessesanss

5. Kwalifikacje zawodowe (stopien specjalizacji, zakres, data uzyskania)

9. Oferowana dostepnos¢ (7 godzin dziennie):

e Poniedziatek w godz. od .......... do..........
o Wtorek w godz. od .......... do..........
e Sroda w godz. od ......... do..........
e (Czwartek wgodz.od ........do .........

e Pigtek w godz. od .........do ..........



10. Proponowana cena wynagrodzenia za zrealizowane swiadczenia zdrowotne w wymiarze 7 godzin

pracy w kazdym dniu roboczym w miesigcu (kwota brutto) .......cccceeverveecennrieccenscerveeneenennne

11. Odpisy aktualnych dokumentéw kwalifikacyjnych — zatagczam do oferty.

data i podpis osoby upowaznionej do sktadania oswiadczen woli



