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): 
Proponowana należność za realizację zamówienia : ………..%  wartości zrealizowanych punktów miesięcznie.

Proponowany harmonogram udzielenia świadczeń zdrowotnych:
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	czwartek
	

	

	piątek
	

	







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















