FORMULARZ OFERTOWY

 NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

1. Dane oferenta
A.W ramach jednoosobowej działalności gospodarczej:
……………………………………………………………………………………………………….

Imię i nazwisko ............................................................................... telefon........................................

e-mail.................................................................................tel .............................................................

adres: kod.........................miejscowość..............................................................................................

ulica..................................................................................................................nr...............................

NIP ...................................................... REGON..................................................... 

B.  Posiadane kwalifikacje, ukończone kursy, doświadczenie zawodowe, umiejętności:
................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

2. Zakres świadczeń

Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych  
Oferuję wykonywanie niniejszych świadczeń w ilości: 

- ....................godz./m-c
3. Oferta cenowa

Za realizację powyższych czynności oczekuję należności w wysokości ………….zł brutto za 1 godzinę
4. Termin świadczenia usług

Oferuję zawarcie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne:

od dnia ………………..  do dnia …………………..
5. Oświadczenie

1.Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert, wzorem umowy i nie wnoszę zastrzeżeń.

Frombork  dnia ..........................                      
           .................................






                                                                   podpis oferenta

ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY ( zaznaczyć właściwe):

1. wpis do ewidencji działalności gospodarczej
2. dyplom , 
3. posiadane kursy kwalifikacyjne, szkolenia specjalistyczne

4. polisa ubezpieczenia obowiązkowego OC obejmująca zakres świadczeń zdrowotnych objętych ofertą lub zobowiązanie oferenta o przedłożeniu kopii polisy najpóźniej w dniu podpisania umowy.
5. orzeczenie lekarza medycyny pracy o braku przeciwskazań do wykonywania zawodu

