FORMULARZ OFERTOWY

Na wykonywanie swiadczé zdrowotnych w zakresie specjalistycznej opiekialskiej nad

pacjentami dziatu/oddziatu/poradni™..........cee e eeeeeiiiiiiiiiii e Zespotu Opieki

Zdrowotnej w Kaskich.

Dane oferenta:

Specjalizacja (J@ dOtYCZY).......uuuuiiiiiieeeeeeeeeeeeeeees e e

3. Tytul ZawodoWY: .....coovii i

Okreslenie warunkow lokalowych, wyposaenia w aparature i sprzet medyczny:

Swiadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywaredabna bazie spegu i pomieszcze

dziatu/oddziatu/poradni*.............coovriiiiieceiie s

N -

N o g~ WD

Okreslenie stawki udzielaniaswiadczan:

. Stawka za udzielanigwiadczé zdrowotnych w czasie regulaminowym.................zHH.

. Stawka za udzielanisviadczeéi zdrowotnych wykonywanych poza regulaminowym cesge

o W dNi POWSZEANIE:....cciiii i zt/h:

e w dniswiateczne i ustawowo wolne od pracy............. zt/h.

Zataczniki do oferty:

Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotdéw wykaych dziatalné¢ lecznica wydane
przezSwigtokrzysk Izbe Lekarsk.

Kopia prawa wykonywania zawodu.

Dokument potwierdzagy stopié specjalizacji (j&li dotyczy).

Zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji Dziatiti Gospodarcze).

Kopia polisy OC podmiotu leczniczego.

Aktualne zawiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza Mgdydracy

Zaswiadczenie ukaczenia okresowego szkolenia w zakresie BHP

Oswiadczam,ze zapoznalem siz trecia ogtoszenia o wszegiu postpowania konkursowego

naswiadczenie ustug zdrowotnych w ZOZ w &skich.

data podpis oferenta

* wtasciwe podkréli¢

Y 2 wypetni jesli dotyczy



