FORMULARZ OFERTOWY

Na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie specjalistycznej opieki lekarskiej nad
pacjentami oddziaiu/dzia}u/poradni* ................................................................................ Zespohu
Opieki Zdrowotnej w Konskich.

I. Dane oferenta:

3. Tytul zawodowy: ......ccooiiiiiiiiiiii
II.  Okreslenie warunkow lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny:
Swiadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane beda na bazie sprzetu i pomieszczen
oddzialu.........oooiiiiii
III.  Okreslenie stawki udzielania Swiadczen:
Stawka za wykonywanie swiadczen zdrowotnych:
e wdnipowszedni€ ..........cccvvvernrenn. zVh
e w dni Swigteczne/ustawowo wolne od pracy................. z¥h
IV.  Zalaczniki do oferty:
1. Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza
wydane przez Swigtokrzyska Izbe Lekarska.
Kopia prawa wykonywania zawodu.
Dokument potwierdzajacy stopien specjalizacji (jesli dotyczy).
Zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji Dzialalnosci Gospodarcze;.
Kopia polisy OC podmiotu leczniczego.

Aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza Medycyny Pracy

A o

Zaswiadczenie ukonczenia okresowego szkolenia w zakresie BHP.
V. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z treScig ogloszenia o wszczgciu postepowania

konkursowego na §wiadczenie ustug zdrowotnych w ZOZ w Konskich.

data podpis oferenta

*Wiasciwe podkresli¢



