Zalacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTY
Zadanienr ..............
1. Dane o Oferencie:

A/ Pelna nazwa Oferenta

(imie i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do wlasciwego rejestru)
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2. Wymagane dokumenty:

- os$wiadczenie Oferenta,

- dokumenty kwalifikacyjne ( kserokopie dyplomu , specjalizacji, prawo
wykonywania zawodu , certyfikat z zakresu ochrona radiologiczna pacjenta, inne
uprawnienia do udzielania $wiadczen, w okreslonym w konkursie ofert zakresie
itp.)

- aktualna kserokopia wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o dzialalnosci
Gospodarcze;.

- aktualna kserokopia wpisu do wlasciwego rejestru podmiotow wykonujacych
dzialalno$¢ leczniczg.

?

3. Nazwa zadania:
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.......................................................................................................................................................
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5. Proponowany ¢zasookres trwania UMOWY : ...........veveuereuniiennerenrennesssneesnnessnnees

6.Liczba oraz kwalifikacje zawodowe oséb, ktore beda udzielaly §wiadczenia zdrowotne
w zakresie przewidzianym warunkami konkursu:

Nazwa specjalizacji/ inne uprawnienia do Liczba os6b
wykonywania swiadczen

7. Proponowana kwota :

Lp. | Zakres Swiadczen Cena brutto

Stawka za 1 godz. udzielonego
Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez | Swiadczenia:
lekarzy specjalistow z zakresu choréb
wewnetrznych: w Oddziale Chor6b veerenneeense Zh (SIOWIIE :...ooeeeereeaecneeacannene
Wewnetrznych Szpitala PowialoWeo ORI . . ...t sssasnasssinns )
Z0OZ w Lesku wraz z wykonywaniem
konsultacji dla pacjentow wszystkich
Oddziatow i SOR/Izby Przyjeé Szpitala
Powiatowego Samodzielnego Publicznego
Zespohu Opieki Zdrowotnej w dni robocze
w godzinach od 7.25 do 15.00. oraz w
Oddziale Chorob Wewnetrznych i Oddziale
Rehabilitacyjnym Szpitala Powiatowego
SP ZOZ w Lesku wraz z wykonywaniem
konsultacji dla pacjentow wszystkich
Oddziatléow 1 SOR/Izby Przyje¢ Szpitala
Powiatowego Samodzielnego Publicznego
Zespotu Opieki Zdrowotnej w dni robocze
w godzinach od 15.00 do 7.25 dnia
nastgpnego oraz w niedziele, §wieta i dni
dodatkowo wolne wynikajace z
pieciodniowego tygodnia pracy
w godzinach od 7.25 do 7.25 dnia
nastepnego.

Lesko,dnia .....ooooviiiiiiiiiiiiinnnnn.

Podpis oséb uprawnionych
do skladania o§wiadczen woli




