FORMULARZ OFERTOWY
Nawigzujac do ogloszenia o konkursie ofert z zakresu:

swiadczenia ustug zdrowotnych w godzinach od 7:25 do 15:00
W Oddziale / DZIele ..cevuiieiieiiiiieiieeninnnnnns

TELEFON ..o,

sktada niniejsza oferte.
1. Proponuj¢ za jedng godzing udzielania Swiadczen w Oddziale/Dziale ..........................

a) Lekarz specjalista
.................. Zh(SIOWNIC......covviiiii ),

w godz. od godz. 7,25 do 15,00

b) lekarze odbywajacy szkolenie specjalizacyjne
............... zh(stownie: .........ccooiiiiiii ),

w godz. od godz. 7,25 do 15,00

n

Za wykonywanie ustugi proponuj¢ zaptate w formie przelewu bankowego na konto

(wpisa¢ bank i numer konta)
w terminie 30 dni od daty potwierdzenia faktury za wykonang ustuge i przekazania miesi¢cznego
sprawozdania z wykonanych ustug.
3. Oswiadczam, ze zapoznatem (tam) si¢ z ogtoszeniem o konkursie.
4. Oswiadczam, ze zapoznatem (fam) si¢ z dokumentami konkursowymi (Warunki zamowienia) i nie
wnosz¢ do nich zastrzezen.
5. Oswiadczam, ze projekt umowy stanowigcy zatacznik nr 2 do Warunkéw Zamoéwienia akceptuje
w cato$ci 1 zobowigzuje¢ si¢ do zawarcia umowy.
6. Uwazam si¢ zwigzanym /zwigzang ofertg przez okres 30 dni.
7. Do niniejszej oferty zalaczam wymagane dokumenty i o§wiadczenia jako zalgczniki.

Podpis ( piecze¢¢ imienna )



