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) [bookmark: _Hlk121467882][bookmark: _Hlk119435078][bookmark: _Hlk126220052]………………………..%  wartości zrealizowanych punktów miesięcznie  w poradni chirurgii ogólnej w szpitalu w Sycowie zgodnie z harmonogramem  
Deklaruję wykonywać świadczenie  objęte zamówieniem w:
 dni………………………..…………………………………….… w godz. od……………………. do……………………..
b) ………………………..%  wartości zrealizowanych punktów miesięcznie  w poradni chirurgii ogólnej w szpitalu w Oleśnicy zgodnie z harmonogramem  
Deklaruję wykonywać świadczenie  objęte zamówieniem w:
 dni………………………..…………………………………….… w godz. od……………………. do……………………..


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













