(Piecze¢ Wykonawcy)

UL et

Telefon: oo

Numer prawa wykonywania zawodu

Zatgceznik nr 1 konkursu
Znak sprawy: A.1.4240 — 8/18

FORMULARZ OFERTY

Nazwa (firma) Oferenta:

INtErNet: ....oooeveeeeeeeeeeee s

Fax: s

Numer rejestrowy zgodny z wpisem w rejestrze, o ktorym mowa w ustawie (ksigga rejestrowa)

. Skladajac ofert¢ na $wiadczenia zdrowotne polegajace na pelnieniu dyzuréw medycznych w

zakresie Anestezjologii i Intensywnej Terapii / Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu *

zobowigzuje¢ si¢ do wykonania przedmiotu zamowienia zgodnie z ponizszymi warunkami:

Proponowane stawka za jedng godzine petlnienia dyzuru w wysokosci .................. zt brutto
(2 (03 11 <SSR PTPSPR zt)
Maksymalna kwota za godzing dyZuru wynosi 65,00 zt brutto.
l.p. Kryterium SPELNIAM*
1. Kwalifikacje — tytut specjalisty z zakresu Anestezjologii
i Intensywnej Terapii TAK/NIE
3. Kwalifikacje — tytut specjalisty z zakresu Ortopedii
i Traumatologii Narzadu Ruchu TAK/NIE
Posiadam do$§wiadczenie w pracy zawodowej w iloSCi........oovvveiniiiiiiinnnnnn. lat pracy.

*wiasciwe zaznaczé




Personel, ktory bedzie udzielal §wiadczen, podajac imig, nazwisko, nr prawa wykonywania
zawodu, specjalizacje — jezeli dotyczy:

L.p. Imie i nazwisko Nr wykonywania zawodu Specjalizacja

1.

2.

3. Zobowigzuje si¢ pelni¢ dyzury medyczne w wymiarze:.........coceeveininineininennnnee

(minimum 4 dyzury miesi¢cznie).
Okres trwania umowy: 24 miesigce

Oswiadczam, ze wzor umowy, stanowiacy zatacznik do warunkow konkursu zostat przeze mnie
zaakceptowany. Zobowiazuje si¢, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na
okreslonych w projekcie umowy warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajacego.

Oswiadczam, ze jestem zwigzany ztozong ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania
ofert.

Ilo$¢ stron oferty ......

Data i podpis osoby(osob) upowaznionej do
reprezentowania Oferenta




