Miejska Przychodnia Zdrowia w Olsztynie

Zatacznik nr 1
do Szczegoétowych Warunkéw Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie Swiadczen zdrowotnych
PRZEZ LEKARZY W RAMACH PORADNI MEDYCYNY RODZINNE]
w Miejskiej Przychodni Zdrowia w Barczewie

Dane identyfikacyjne Oferenta:

Nr prawa WyKonywania ZAWOAU .......cccceeeeereerrieieeienesies e s ere s ees e e s sre s ene e sraes e e e sresneaeennens
Specjalizacja W dZIEAZINIE .......ooiiiieieee s s s s e s R e
NI doKUMENTU SPECJALIZACTT vveeueerrerriener e et e e s re e e e e r e n s e e e e ere e e nrenn s
Posiadany tytul NAUKOWY .......c.uiiie ittt e et e e e e seeen e sre e e e e ene e
Nr zrejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ 1€Czniczg .......c.coooeee i
NIP s
REGON s sessssssssssssaenns
Nr telefonu s

Adres praktyki / dziatalno$ci gospodarczej
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Miejska Przychodnia Zdrowia w Olsztynie

Nawiazujac do ogtoszenia Nr 01/11/L/2022 z dnia 10.11.2022 r. o konkursie ofert na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych przez LEKARZY w ramach PORADNI MEDYCYNY RODZINNE]

w Miejskiej Przychodni Zdrowia w Barczewie o$wiadczam nastepujaco:

1) oferuje stawke za udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie objetym konkursem
W WYSOKOSCIL: ..o brutto (stownie: .......cccocoiiiniinniinin e /100)
za kazda godzine udzielania §wiadczen zdrowotnych,

2) akceptuje termin realizacji umowy: od dnia 15.11.2022 r. do 28.04.2023 r.

3) deklaruje realizacje Swiadczen zdrowotnych w wymiarze maksymalnej liczby godzin
w trakcie trwania umowy 525 godzin w tym:
a) w okresie od dnia zawarcia umowy do 31.12.2022r. 125 godzin
b) w okres od 01.01.2023 do 28.04.2023 . 400 godzin

4) doswiadczenie zawodowe w zakresie §wiadczenia, ktérego dotyczy oferta

(odpowiednie zakresli¢) wynosi:
O do1roku

O od1do5lat

O powyzej 5 lat
5) dodatkowe kwalifikacje w zakresie Swiadczenia, ktérego dotyczy oferta

( certyfikaty, kursy, szkolenia itp.):

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