Załącznik nr 1 
FORMULARZ OFERTOWY
1. Dane Oferenta:
Pełna nazwa Oferenta

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

Imię i nazwisko  ............................................................

telefon...................................................

e-mail....................................................

PESEL ...................................................... NIP ...........................................................................

REGON...............................................................

Miejsce zamieszkania

……………………………………………………………………………………………………………

Miejsce zameldowania, jeżeli jest inne niż miejsce zamieszkania

……………………………………………………………………………………………………………

Adres siedziby indywidualnej praktyki lekarskiej, jeżeli jest inny niż miejsce zamieszkania

……………………………………………………………………………………………………………

Nr prawa wykonywania zawodu...................................................................................................

Specjalizacja (nazwa , stopień i data uzyskania) ......................................................................
Staż pracy  .............................................................................................
2.Proponowana cena brutto za 1 godzinę  ……………………………… zł udzielania świadczeń.

3.Liczba deklarowanych godzin dyżurowych  w miesiącu……………………………………………….
....................................................
podpis oferenta
