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Zatacznik nr 1
do Szczegétowych Warunkéw Konkursu Oferty
o udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne

FORMULARZ OFERTOWY
na udzielenie swiadczen zdrowotnych wykonywanych na rzecz Samodzielnego Publicznego Zaktadu

Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Muszynie

1.Imiei nazwisko

BUNIP . REGON .......ccoooviveirirereecreeiens TEL. oot s
4. Prawo WYKONYWaNIA ZAWOAU NE.......c.ooviiiieieciesieeeietietter e se e ste st steses e e tesaesess s assaseasesteseesssssssassassssessens
WYOQNE PIZEZ.........ccvveeveieeeieete et ettt et et et e e et esbesbesaeeseeasesaebaesbesseseensesbesheeteebesaserssebaessesbensssnsenssbestestesans

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

Samodzielny Publiczny Zaktad e-mail: sekretariat@osrodekzdrowia.muszyna.pl
Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Muszynie® www.osrodekzdrowia.muszyna.pl

ul. Zefirka 6, 33-370 Muszyna

Tel. 18 471 40 37, Fax 18 471 45 63




Samodzielny Publiczny Zaktad
Podstawowej Opieki Zdrowotnej w Muszynie®
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9. Oferowana dostepnosc ............. tygodniowo*
GABINET:
e Poniedziatek w godz. od .......... do........
e Wtorek w godz. od .......... do..........
e Sroda w godz. od ..........do ..........
e (Czwartek wgodz.od .......do.......
e Pigtek w godz. od ..........do ..........
WIZYTY DOMOWE:
e Poniedziatek w godz. od .......... do.......
e  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 brutto za 1 godzine pracy (brutto): ..........cccccoevreneeiiececee e

11. Proponowana forma zatrudnienia (zaznaczy¢ wtasciwe) :

o umowa kontraktowa

o umowa zlecenie

11. Odpisy aktualnych dokumentéw kwalifikacyjnych — zatagczam do oferty.

ul. Zefirka 6, 33-370 Muszyna

Tel. 18 471 40 37, Fax 18 471 45 63

data i podpis osoby upowaznionej do sktadania o$wiadczen woli

e-mail: sekretariat@osrodekzdrowia.muszyna.pl
www.osrodekzdrowia.muszyna.pl




