Załącznik nr 1 do oferty
FORMULARZ OFERTOWY

I. Dane o oferencie:

1. Pełna nazwa i adres:………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Numer wpisu do rejestru: ……………………………………………………………………………………………………………………………….
3. Oznaczenie organu dokonującego wpisu do rejestru:

……………………………………………………………………………………………………………………………….….. 
          …………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Regon: …………………………………………         
5. NIP :  …………………………………………….

6. Telefon/fax: ………………………………………………………………………………………………………………………………
7. Określenie warunków lokalowych, wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny:

8. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
9. Liczba i kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń medycznych:

10. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………
11. Nawiązując do ogłoszenia o Konkursie Ofert na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. oferuję  następującą cenę jednostkową brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń:

	Lp.
	Wyszczególnienie świadczeń
	Cena jednostkowa brutto za 1h

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	


12. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia opublikowanego na stronie internetowej szpitala w dniu  …………………………………..dotyczącego konkursu ofert na wykonanie świadczeń zdrowotnych dla pacjentów szpitala w zakresie:  ........................................................………………………………………………………………………………………………
13. Proponowany okres trwania umowy: 

…………………………………………………….
14. Do oferty załączam następujące dokumenty:
a) ………………………………..

b) ………………………………..

c) ………………………………..

d) ………………………………..

e) …………………………………

f) …………………………………..

g) ………………………………..

h) …………………………………

13. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentach złożonych na konkurs - w procesie przeprowadzanego postępowania konkursowego oraz do potrzeb rekrutacji i zatrudnienia zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie danych osobowych (Dz.U.  z 2002 t.j. Nr 101 poz.926 z późn.zm.).

………………………………………….

        (miejscowość, data)

























                                                                                          …………………………………………









                                 (podpis i pieczęć)

