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) .........................................................................................................
1.Oferuję wykonanie zamówienia w zakresie objętym ogłoszeniem i Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert (SWKO):

Zadanie nr 1 – Kierownik oddziału  i lekarz oddziału 

Ryczałt miesięczny:
kwota brutto: .......................... zł za udzielanie świadczeń w ramach ordynacji dziennej Oddziale pediatrycznym i  izbie Przyjęć,  

[bookmark: _Hlk195512367]Zadanie nr 2 – Zastępca kierownika oddziału i lekarz oddziału

kwota brutto: .......................... zł za jedną godzinę udzielania świadczeń w ramach ordynacji dziennej Oddziale pediatrycznym i izbie Przyjęć,  dodatek kwota brutto ………………………….zł  ryczałt miesięczny za pełnienie funkcji zastępcy Kierownika Oddziału 

Deklaruję wykonywać świadczenie objęte zamówieniem  w ilości  .........................................godzin  w tygodniu.

Zadanie nr 3 –Lekarz oddziału 

kwota brutto: .......................... zł za jedną godzinę udzielania świadczeń w ramach ordynacji dziennej Oddziale pediatrycznym i izbie Przyjęć w dni robocze w godzinach pomiędzy 7.25 a 15.00

[bookmark: _Hlk195511604]Deklaruję wykonywać świadczenie objęte zamówieniem  w ilości  .........................................godzin  w tygodniu.

Zadanie nr 4 – Lekarz dyżurujący

[bookmark: _Hlk195512661]1)kwota brutto: .......................... zł za jedną godzinę udzielania świadczeń dyżur w dzień roboczy od 15.00 do 07.25 dnia następnego , w dzień wolny lub świąteczny od 07.25 do 07.25 dnia następnego 

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

2.Posiadam ……………… lat doświadczenia w zakresie  realizacji świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu.

3.Posiadam umiejętności, kwalifikacje niezbędne do wykonywania świadczeń w tym:

……………………………………………………………………………………………………………………..

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













