o o
: Zalgcznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych
.. w Dziale Pomocy Doraznej i Przyje¢ — Izba Przyje¢

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia o konkursie, szczegétowymi warunkami konkursu
ofert oraz projektem umowy i nie zglaszam zastrzezen.

1. Pane do oferty:

Imie¢ i Nazwisko /Nazwa
¢ adres zamieszkania

Py
o Loty

P .

@

PESEL | - NIP KRS

Nr prawa wykonywania zawodu

Nazwa Banku, numer konta

Telefon kontaktowy

Adres-poczty elektronicznej

14

Wykaz lekarzy wraz z kwalifikacjami, ktorzy beda udzielaé lekarskich $wiadczen zdrowotnych

(dotyczy podmiotéw leczniczych).

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

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

2. Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych jako lekarz w Dziale Pomocy Doraznej i Przyjeé -
Izba Przyjeé

3. Proponuje stawke za godzing udzielania $wiadczen zdrowotnych (w petnych zlotych) brutto:

za 1 godz. udzielania $wiadczen zdrowotnych przez lekarza w Dziale Pomocy Doraznej i
Przyje¢ - Izba Przyjeé

4. Zobowigzuje si¢ do wykonywania min. ........... ... ilosci godzin w kazdym miesigcu.

5.0ferta z zatgcznikami zawiera facznie . . ... ...... ponumerowanych stron.

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

Miejscowos¢, data sporzadzenia oferty podpis oferenta

#®  Antcrnmsr mnadwaintAver laammaiameala



W zalgczeniu:

.....

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotdéw wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza z Izby
lekarskiej/kserokopia wpisu do rejestru podmiotow leczniczych prowadzonego przez wojewode.
aktualny wyciag z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnos$ci Gospodarczej/KRS

dyplom ukonczenia studiow medycznych,

prawo wykonywania zawodu,

dyplom ukonczenia specjalizacji, w przypadku nie posiadania specjalizacji — dokument
potwierdzajacy rozpoczecie specjalizaci,

numer REGON,

polise ubezpieczeniowg od odpowiedzialnosci cywilne;j,

zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace zdolnos¢ do wykonywania $wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem umowy,

zaswiadczenie o przeszkoleniu bhp.

inne dokumenty:

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

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

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

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

data (pieczgtka i podpis oferenta lub osoby upowaznionej do zlozenia oferty)



