Zalacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTY
Zadanie nr 3 Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza alergologa w Poradni
Alergologicznej
lub
Zadanie 4 Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza otolaryngologa w Poradni
Otolaryngologicznej*
1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta

(imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego rejestru)

B/ Adres siedziby Oferenta (lub do korespondencji w przypadku gdy jest inny niz adres

siedziby oferenta)
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2. Wymagane dokumenty:

- oswiadczenie Oferenta,

- dokumenty kwalifikacyjne (kserokopie dyplomu, specjalizacji, prawo wykonywania zawodu
itp.)

- aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o dziatalno$ci Gospodarczej lub KRS,

- aktualny wydruk Ksiegi Rejestrowej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza,

- aktualne zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie wynikajagcym z art. 21
ustawy z dnia 13.05.2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestgpczoscig na tle
seksualnym i ochronie matoletnich.

3. Minimalna liczba oraz kwalifikacje zawodowe 0s6b ktore bedq udziela¢ Swiadczen
zdrowotnych lub ktére zatrudnia Oferent do realizacji zadania, ze specjalizacja wymagang
w zakresie przewidzianym warunkami konkursu:

Imig i nazwisko Nazwa specjalizacji Nr dyplomu Nr prawa

wykonywania
zawodu




5. Proponowana kwota naleznosci:

Lp. | Zadanie Nr 3 lub 4 % ceny jednostkowej brutto za 1 punkt
Lo % ceny punktu zakontraktowanego z NFZ
STOWNIE: L.
2 zt za 1 konsultacje
SEOWNIC: . ..

6. Proponowany harmonogram udzielania Swiadczen

Dni tygodnia od godz. do godz.

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Piatek

Podpis 0s6b uprawnionych
do sktadania o§wiadczen woli

*niepotrzebne skresli¢




