Załącznik nr 1   

FORMULARZ OFERTOWY

1. Dane Oferenta:
Pełna nazwa Oferenta

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

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

I. Stawkę brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń w kwocie ………..zł w dni robocze, dni świąteczne/wolne w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii

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

II.	Stawkę brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń w kwocie ………..zł w dni robocze, dni świąteczne/wolne w Oddziale Ginekologiczno-Położniczym/ Bloku Operacyjnym

[bookmark: _Hlk154499543]Deklaruję wykonywać świadczenie objęte zamówieniem minimum w ilości  ....................... dyżurów w miesiącu kalendarzowym.

III. Stawkę brutto ............ zł za jedno wykonane znieczulenie do  zabiegu neurochirurgicznego na bloku operacyjnym zgodnie z planem zabiegów 

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

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















