Załącznik nr 1   
 

FORMULARZ OFERTOWY


1. Dane Oferenta:
Pełna nazwa Oferenta

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

Imię i nazwisko  .........................................................................................................................................
e-mail....................................................tel ...............................................................................................................
Adres: kod......................... miejscowość.................................................................. ulica.......................................................................................nr................................................................................                         
PESEL ...................................................... NIP ......................................................................................................
REGON.............................................. 
Nr prawa wykonywania zawodu..............................................................................................................................
Specjalizacja (nazwa , stopień i data uzyskania) .........................................................................................................
Staż pracy  .....................................................................................................................................................................
Oferuję wykonanie zamówienia w zakresie objętym ogłoszeniem i Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert (SWKO):


a) …………………………… zł brutto ryczałt miesięczny  za udzielanie świadczeń w oddziale ginekologiczno-położniczym w dni robocze w godzinach pomiędzy 7.25 a 15.00 oraz pełnienie funkcji Zastępcy Koordynatora Bloku Porodowego, Położnictwa i Patologii ciąży Oddziału ginekologiczno-położniczego …………………………….……..zł ryczałt miesięczny
b) ) ……………………………zł brutto ryczałt miesięczny za  pełnienie nadzoru nad udzielaniem  świadczeń w poradni ginekologiczno-położniczej w zakresie realizacji KOC- koordynowanej opieki nad kobietą w ciąży zgodnie z harmonogramem.
c)  …………….. zł brutto za jeden dzień  wykonania świadczeń zdrowotnych ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w poradni ginekologiczno –  położniczej  zgodnie z harmonogramem  
d) ………………………….. zł brutto za jedną wykonaną przez Przyjmującego zamówienie   konsultację ginekologiczną dziecięcą
e) ............................... zł brutto za  1 godzinę udzielania świadczeń  w dzień roboczy od 07.25 do 15.00 
f)  .............................. zł brutto za  1 godzinę udzielania świadczeń  w dzień roboczy od 15.00 do 7.25 dnia następnego  lub  w dzień świąteczny od 7.25 do 7.25 dnia następnego
g) ………………………..……zł brutto za wykonanie badania USG  w zakresie Programu Badań Prenatalnych
h) ……………………………zł brutto za wykonanie badania inwazyjnego w zakresie Programu Badań Prenatalnych

Deklaruję wykonywać świadczenie objęte zamówieniem minimum w ilości  ....................... dyżurów w miesiącu kalendarzowym.

....................................................
data i podpis oferenta













