Miejska Przychodnia Zdrowia w Olsztynie

Zatacznik nr 1
do Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY
na udzielanie swiadczen zdrowotnych i ustugi na rzecz pacjentéw
Miejskiej Przychodni Zdrowia w Barczewie

Dane identyfikacyjne Oferenta:

Nr prawa WYKONYWaNia ZAWOAU ......oouueiiiiiiieeiiiee ettt e et e e atee e s emeee e e nteeeeaneeeeenneeesnnneeans
Specjalizacja W dZI@AZINIE.........coiiiiie e
Nr dokumentu SPeCjaliZac]i ........c.oiiiiiiiie e
Posiadany tytut NAUKOWY ... e

Nr z rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ 1eCzniczg ......c.ovvvveeiiiiiiiiiiece

N B T ONU e et ettt e e

Adres praktyki / dziatalnosci gospodarczej



Miejska Przychodnia Zdrowia w Olsztynie

Nawigzujac do 0810SZENIA NI u..iiiiiiii ettt Z.dNia o

o konkursie ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie:

Proponowana stawka za udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym konkursem:
) [ ROs brutto (stownie: .....ccovieviieieceeeee, 00/100) za kazdg godzine udzielania
Swiadczen zdrowotnych,

Deklarowana sredniomiesieczna liczba godzin realizowanych w okresie trwania umowy:

okres od dnia zawarcia umowy do 31.12.2022 .........ccecvvveeeennnne.

okres 0od 01.01.2023 do 28.04.2023 ........ccccceverrererunenn

Doswiadczenie zawodowe w zakresie swiadczenia, ktdrego dotyczy oferta (odpowiednie zakreslic)

1 do1roku
[] od1doslat

O powyzej 5 lat

Dodatkowe kwalifikacje w zakresie swiadczenia, ktérego dotyczy oferta ( certyfikaty, kursy, szkolenia
itp.):

(miejscowos¢, data) (podpis i piecze¢ Oferenta)



