     







           Załącznik Nr 1a do SWKO

 FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH - 

   dyżury  lekarskie  w oddziałach ZSzN Sp. z o.o. -postępowanie konkursowe nr: 2/01/DNK/2016

	Nazwa Oferenta
	

	Adres, kod pocztowy, tel., faks
	

	REGON
	

	NIP
	

	Nr wpisu do właściwego rejestru  podmiotów wykonujących działalność leczniczą 
	

	Nazwa banku, numer konta
	

	Zakres świadczeń /miejsce pełnienia dyżuru 
	

	Deklarowana liczba godzin świadczenia usług  na  miesiąc  
	

	Oferowana cena 

(brutto) za jedną godzinę świadczenia zdrowotnego dla wszystkich pionów dyżurowych  
	dla lekarza z II st. specjalizacji  .............zł ,słownie (.............................)

dla lekarza z I st. specjalizacji................zł ,słownie (.............................)

dla lekarza bez specjalizacji................zł ,słownie (.............................)

	Oferowana cena 

(brutto) za jedną godzinę świadczenia zdrowotnego udzielonego w dni świąteczne wyszczególnione w SWKO
	dla lekarza z II st. specjalizacji  .............zł ,słownie (.............................)

dla lekarza z I st. specjalizacji................zł ,słownie (.............................)

dla lekarza bez specjalizacji................ zł ,słownie (.............................)


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


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

( miejscowość, data)





        (pieczątka i podpis Oferenta)

· do oferty należy dołączyć dokumenty i oświadczenia wskazane w szczegółowych warunkach konkursu ofert, pod rygorem odrzucenia oferty

