Załącznik nr 1   
 

FORMULARZ OFERTOWY


Dane Oferenta:

Pełna nazwa Oferenta

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

Imię i nazwisko  ......................................................................................................................................................................
e-mail................................................................................................... telefon.......................................................................
adres działalności :kod.......................................... miejscowość.............................................................................................. ulica.................................................................................................................................nr.....................................................                         
PESEL ...................................................... NIP ...........................................................REGON.................................................. 
Nr prawa wykonywania zawodu..............................................................................................................................................
Specjalizacja (nazwa  i data uzyskania) .........................................................................................................................................
Kurs kwalifikacyjny(nazwa  i data uzyskania) ................................................................................................................................
Staż pracy  .....................................................................................................................................................................................

Proponowana kwota brutto za  1 godzinę udzielania  świadczeń…………………………………………………………………………………..………

Deklaruję ilość godzin udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia w każdym miesiącu jego realizacji minimum ………………………………..… miesięcznie.





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













