Zalacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTY
Zadanie Nr 8
1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta

imi¢ i nazwisko lub nazwa firmy:
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2. Wymagane dokumenty:

- o$wiadczenie Oferenta
- dokumenty kwalifikacyjne Oferenta lub podwykonawcow (kserokopie dyplomu,
specjalizacji, prawo wykonywania zawodu itp.)
- aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o dziatalno$ci Gospodarczej,
- aktualny wydruk Ksiggi Rejestrowej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢
lecznicza, w zakresie danego zadania okreslonego w SWKO.
3. Nazwa zadania:
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5. Minimalna liczba oraz kwalifikacje zawodowe 0s0b ktore bedq udziela¢ Swiadczen
zdrowotnych lub ktore zatrudnia Oferent do realizacji zadania, ze specjalizacjg wymagang w
zakresie przewidzianym warunkami konkursu:

Nazwa specjalizacji Nr dyplomu

Nr prawa wykonywania
zawodu

6. Proponowany czas trwania umowy:

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

7. Proponowana kwota naleznosci i deklarowana ilo$¢ udzielania Swiadczen w m-cu.

Lp.

Zadanie Nr 8

Oferowana cena brutto za 1 godz. udzielanego §wiadczenia:

do. 15.00

7.25 do 7.25 dnia nastepnego,

1)  zal godz. udzielonego $wiadczenia w dni robocze w godz. od 7.25

STOWIIE: .ot

2) zal godz. udzielonego §wiadczenia w dni robocze w godz. od 15.00
do 7.25 dnia nastgpnego oraz w niedziele, $wigta i dni dodatkowo
wolne wynikajace z pigciodniowego tygodnia pracy w godzinach od

SIOWNIE: ..o

Podpis 0sob uprawnionych
do sktadania oswiadczen woli




