Zatgcznik 1
OFERTA NA KONKURS NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

1. DANE OFERENTA
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KWALIFIKACJE /SPECJALIZACJA (NAZWA | STOPIEN):

SWIADCZENIA ZDROWOTNE BEDA UDZIELANE PRZEZ ..................... OSOBY POSIADAJACE
UPRAWNIENIA° DO  WYKONYWANIA  ZAWODU MEDYCZNEGO, WYMIENIONE
W ZALACZNIKU DO OFERTY WRAZ Z PODANIEM ICH KWALIFIKACJI ZAWODOWYCH
ORAZ KSEROKOPII DOKUMENTOW POTWIERDZAJACYCH KWALIFIKACJE.

2. ZAKRES SWIADCZEN , ,
ZGLASZAM OFERTE NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE:

W RAMACH UMOWY NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH ZAWARTEJ
WG ODPOWIEDNIEGO WZORU STANOWIACEGO ZALACZNIK DO SZCZEGOtOWYCH
WARUNKOW KONKURSU OFERT NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W SPZOZ
W WIELUNIU.

3. OFERTA CENOWA
ZA REALIZACJE ZAMOWIENIA PROPONUJE CENE OBLICZONA ZGODNIE

4. CZAS TRWANIA UMOWY: L e e
ZOBOWIAZUJE SIE DO UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W OKRESIE
WSKAZANYM W SZCZEGOLOWYCH WARUNKACH KONKURSU OFERT.
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ZALACZNIKI DO OFERTY*:
Kserokopie
1. Whpisu do rejestru podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg
Wpisu z KRS
Wopisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej
Numeru REGON lub wydruk z bazy www.ceidg.gov.pl
Numeru NIP
Prawa wykonywania zawodu
Dyploméw potwierdzajgcych posiadane kwalifikacje zawodowe

Dyploméw specjalizacji

© ® N o o & 0 DN

Oswiadczenie Oferenta

10. Uzyskane dodatkowe kwalifikacje



