Zalgcznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

Nawigzujac do ogloszenia o konkursie ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych z zakresu:

Dyzuréw medycznych w Dziale Anestezjologii

(wpisac zarejestrowana nazwe firmy, imi¢ i nazwisko)

posiadajacy(a) indywidualng praktyke lekarska z siedzibg w:

wpisang do rejestru indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich pod nr ......................
wydang przez Dolno$laskg Izbe Lekarska

TELEFON ...,

sktada niniejsza oferte.

1. Proponuj¢ za jedng godzing dyzuru medycznego wynagrodzenie brutto w wysokosci:

(wpisa¢ bank i numer konta)

w terminie 30 dni od daty potwierdzenia faktury za wykonang ustuge i przekazania miesigcznego
sprawozdania z wykonanych ustug.

3.
4.

5.

o

Oswiadczam, ze zapoznatem (tam) si¢ z ogtoszeniem o konkursie.

Oswiadczam, ze zapoznatem (tam) si¢ z dokumentami konkursowymi (Warunki zamowienia) i nie
wnosz¢ do nich zastrzezen.

Oswiadczam, ze projekt umowy stanowiacy zalacznik nr 2 do Warunkéw Zamowienia akceptuje
w cato$ci i zobowiazuje¢ si¢ do zawarcia umowy.

Uwazam si¢ zwigzanym / zwigzang ofertg przez okres 30 dni.

Do niniejszej oferty zatagczam wymagane dokumenty i o§wiadczenia jako zataczniki.

Podpis
(pieczg¢ imienna)



