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I. DANE OFERENTA :

      1.   Pełna  nazwa oferenta…........................................................................................................

  ......................................................................................................................................................

      2.   Forma prawna oferenta ( np. indywidualna praktyka , praktyka grupowa,)

      …....................................................................................................................................................

      3.   Osoba  reprezentująca

       …..................................................................................................................................................

      4.   Adres do korespondencji

       …..................................................................................................................................................

      5.   Numer telefonu    

       …..................................................................................................................................................

      6.   PESEL

      …...................................................................................................................................................

      7.   NIP

       …..................................................................................................................................................

       8.   REGON

        ….................................................................................................................................................

      9.   Adres prowadzonej działalności             ….................................................................................................................................................

      10.   Numer wpisu do rejestru OIL

           …..............................................................................................................................................

      11.   Polisa ubezpieczeniowa OC  - kserokopia

      ................................................................................................................................................

      12.   Dokumenty kwalifikacyjne – kserokopie ( dyplom, prawo wykonywania

              zawodu,specjalizacje,inne uprawnienia )

      …...................................................................................................................................................

      …...................................................................................................................................................

      II   PROPONOWANA  KWOTA  NALEŻNOŚCI

      …...................................................................................................................................................

      III  PROPONOWANY  CZAS  TRWANIA UMOWY

      …...................................................................................................................................................

      IV  PROPONOWANY  HARMONOGRAM  PRACY  W  SPZOZ  SEROCK

Poniedziałek

Wtorek

Środa

Czwartek

Piątek

Gabinet

Wizyty domowe

                                                                                          Pieczątka i podpis oferenta



                                  Załącznik nr 1-POZ


do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert





FORMULARZ  OFERTOWY


UDZIELANIE  ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH  Z  ZAKRESU :  


PODSTAWOWA  OPIEKA  ZDROWOTNA
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