Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

1. Dane Oferenta:

Pełna nazwa Oferenta

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

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

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

adres:kod......................... miejscowość.................................................................. ulica.......................................................................................nr.....................................................                         

PESEL ...................................................... NIP ...........................................................................

REGON.............................................. Nr wpisu do ewidencji działalności gospodarczej .......................................................................................................................................

Nr prawa wykonywania zawodu...................................................................................................

Nr indywidualnej praktyki lekarskiej ...........................................................................................

Specjalizacja (nazwa , stopień i data uzyskania) ......................................................................

Staż pracy  .............................................................................................

2.:Oferuję wykonanie zamówienia w zakresie objętym ogłoszeniem i Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert (SWKO):
2. …………………………….% wartości świadczenia zgodnie z obowiązującym Zarządzeniem Prezesa NFZ w zakresie  AOS    za świadczenia zrealizowane i zatwierdzone przez NFZ w danym miesiącu rozliczeniowym  
3. Deklarowana ilość godzin pracy w Poradni  w tygodniu ……………………………………………………………..
3.  Proponowany harmonogram udzielania  świadczeń usług medycznych:

	Dni tygodnia
	Godziny przyjęć

	Poniedziałek
	

	Wtorek
	

	Środa
	

	Czwartek
	

	Piątek
	


                                                                           Podpis i data
                                                                                                 …………………………………..

