Załącznik Nr 1

____________________
(pieczęć oferenta)
OFERTA
Konkurs ofert na świadczenia zdrowotne w formie dyżurów pielęgniarskich 
w
___________________________________________________________________ 
(oddział/poradnia/klinika)
1. Imię i nazwisko Oferenta: ______________________________________________________
2. Adres Oferenta: ______________________________________________________________
3. Numer telefonu: ______________________________________________________________
4. Adres e-mail :________________________________________________________________
4.     Nr prawa wykonywania zawodu: _________________________________________________
5.     Kwalifikacje (specjalizacja): _____________________________________________________
______________________________
(podpis i pieczęć  Oferenta)
Załącznik Nr 2

OFERTA

Konkurs ofert na świadczenia zdrowotne w formie dyżurów pielęgniarskich 
w
______________________________________________________________________
(oddział/poradnia/klinika)
	WYSZCZEGÓLNIENIE


	CENA JEDNOSTKOWA W ZŁ

	Stawka godzinowa za udzielanie świadczeń zdrowotnych w dni robocze
	_____ zł

	Stawka godzinowa za udzielanie świadczeń zdrowotnych w dni świąteczne 
	_____ zł 

	Stawka godzinowa za udzielanie świadczeń zdrowotnych pod telefonem
	_____ zł

	Stawka godzinowa za udzielanie świadczeń w miejscu wezwania
	_____ zł


*(proszę wpisać oferty cenowe dla świadczonych przez siebie form dyżurów)
Proponowany czas trwania umowy: 1 lipiec 2020 r. – 30 czerwiec 2021 r.
………………………………………….
(podpis Oferenta)
Załącznik Nr 3

OŚWIADCZENIE

1. Oświadczam, że zapoznałem(łam) się z treścią ogłoszenia i warunkami konkursu ofert i nie zgłaszam do nich zastrzeżeń.

2. Jestem gotowy(a) do realizacji świadczeń podanych w ofercie w okresie wskazanym w ogłoszeniu.

3. Jestem związany(a) niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania.

_______________________
(podpis i pieczęć Oferenta)
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