Załącznik  Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

Na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie: ……………………………………………………………………………………………………………
Adres  ……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
(wpisać odpowiedni zakres zgodnie ze „Szczegółowymi warunkami konkursu” i rodzaj umowy)

Imię i nazwisko:

	
	


PESEL:

           TELEFON:

                                 E-MAIL:

	
	
	


Specjalizacja i stopień:

	

	


Nr prawa wykonywania zawodu:

	


 Dostępność – godziny przyjęć pacjentów:

	Dzień tygodnia
	Godziny przyjęć

	Poniedziałek
	

	Wtorek
	

	Środa
	

	Czwartek
	

	Piątek
	


 Cena za 1 godzinę ( zł)  : ................................................................................

Do oferty załączam poświadczone kopie:*

1. Indywidualna praktyka lekarska

-    dyplom lekarza 
· potwierdzonej za zgodność kopii prawa wykonywania zawodu;

-   specjalizacje oraz dokumenty poświadczające dodatkowe uprawnienia 
· Zaświadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotów wykonujących Działalność Leczniczą, DIL

· Księga rejestrowa w DIL 

· Centralna Ewidencja i informacja o Działalności Gospodarczej

· kopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej;

· wpis do rejestrów: wojewody, właściwych izb lub inny dokument zezwalający na prowadzenie działalności;

Strzelin,……………………2023r.
-------------------------------------------------

 Data, pieczęć i podpis Oferenta
PAGE  
2

