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): 
[bookmark: _GoBack]Proponowana należność za realizację zamówienia : ………………….zł za 1 godzinę udzielania świadczeń

Proponowany harmonogram udzielenia świadczeń zdrowotnych:

	DNI TYGODNIA
	OD…..…..DO…………….
	LICZBA GODZIN

	poniedziałek
	

	

	wtorek
	

	

	środa
	

	

	czwartek
	

	

	piątek
	

	

	sobota
	

	

	niedziela
	

	







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















