Załączniki nr 1 do warunków postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w trybie konkursu ofert 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 

Warszawa Wola - Śródmieście

01-445 Warszawa

ul. Ciołka 11
FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ W RODZAJU AMBULATORYJNEJ OPIEKI SPECJALISTYCZNEJ 
1. Przyjmującego zamówienie:

Imię i nazwisko/nazwa_______________________________________________________________________________________________________________

PESEL _______________________________________________Numer Prawa  Wykonywania Zawodu_______________________________________

Specjalizacja___________________________________________________________________________________________________________________________

Adres siedziby/zamieszkania
kod  _____-_____ miejscowo__________________________________________________ ulica ______________________________________ nr__________

2. Telefon kontaktowy ________________________________________________________ adres mail _____________________________________________

3. Odpowiadając na ogłoszone o postępowaniu w sprawie zawarcia umowy na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna w zakresie lekarz okulista przy ul. Chmielnej 14 niniejszym oferuję wykonanie świadczeń na poziomie ____________________ punktów w ciągu jednego miesiąca
4. Za realizację świadczeń opieki zdrowotnej oczekuję wynagrodzenia w wysokości: ________ zł (słownie: ________________________________________________________________________________złotych) za punkt.
5. Proponuję następujące dni i godziny udzielania świadczeń opieki zdrowotnej.

	Poniedziałek


	Wtorek


	Środa


	Czwartek


	Piątek



	
	
	
	
	


Doświadczenie pracy w zawodzie _________________ lat   
Kompetencje/umiejętności __________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

Data 
_________________________

________________________________________________________________________
                                                                                                (podpis i pieczęć Przyjmującego zamówienie)
