Miejska Przychodnia Zdrowia w Olsztynie                                                                                                                                              

 Załącznik nr 1 
do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert
FORMULARZ  OFERTOWY  
na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

W ZAKRESIE PIELĘGNIARSTWA W RAMACH PORADNI MEDYCYNY RODZINNEJ 
w Miejskiej Przychodni Zdrowia w Barczewie
Dane identyfikacyjne Oferenta:
Nazwa …………………………………………………………………………………………………………………………….

Adres siedziby …………………………………………………………………………………………………………………..
Imię ………………………………………….……………………………………………………………………………………..
Nazwisko ……………………………………………………………………………………………..………………………….
PESEL …………………………………………………………………….………………………………………………………
Nr prawa wykonywania zawodu ………………………………………………………………………………………….
Specjalizacja w dziedzinie………………………......................................................................................
Nr dokumentu specjalizacji ……………………………………………………………..………………………………….
Posiadany tytuł naukowy ……………………………………………………………………………………………………
Nr  z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą ………………….....................................
NIP .................................................................. REGON....................................................................
Nr  telefonu .......................................................................................................................................
Adres praktyki / działalności gospodarczej 
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
Adres do korespondencji (o ile nie pokrywa się z adresem praktyki / działalności gospodarczej) 
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
Numer rachunku bankowego:
………………………………………………………………………………………………………………………………….…..
NAWIĄZUJĄC DO OGŁOSZENIA 
NR 01/11/P/2023 
z dnia 15.11.2023 r. O KONKURSIE OFERT NA
 [image: image1.emf]udzielanie świadczeń zdrowotnych     W ZAKRESIE PIELĘGNIARSTWA W RAMACH PORADNI MEDYCY NY RODZINNEJ    w  Miejskie j Przychodni Zdrowia w Barczewie  


oferuję, następująco:
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	Świadczenia zdrowotne 

W ZAKRESIE PIELĘGNIARSTWA W RAMACH PORADNI MEDYCYNY RODZINNEJ
	Termin realizacji 

od 24.01.2023 r. do 31.12.2023 r.
	[h]
	68
	 
	 
	
	 


Doświadczenie zawodowe w zakresie świadczenia , którego dotyczy oferta (odpowiednie zakreślić)
□   do 1 roku
□  od 1 do 5 lat
□  powyżej 5 lat
Dodatkowe kwalifikacje w zakresie świadczenia, którego dotyczy oferta ( certyfikaty, kursy, szkolenia itp.):
…..........................................................................................................................…….........…..........................................
…...............................................................................................................................……..............................................…
      ...........………………..................................                                            ........................……………..................................         
                          (miejscowość, data)                                                                                                                (podpis i pieczęć Oferenta)
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