Załącznik nr 1

do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert
FORMULARZ OFERTOWY
Niniejszym zgłaszam swoje uczestnictwo w konkursie ofert na zawarcie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych z Samodzielnym Publicznym Zespołem Opieki Zdrowotnej w Brzesku. 

DANE OFERENTA
..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................
ul ................................................................................................................., nr ......................

kod pocztowy: ................................, miejscowość: ................................................................

nr telefonu .................................................... adres e-mail: …………………………………
NIP...................................................................... REGON .....................................................

Kwalifikacje Oferenta……………………………………………………………………….
Oferuję wykonanie usług objętych przedmiotowym postępowaniem za cenę:
Zadanie 2
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Stawka za 1 godzinę (zł)

	1
	Usługi lekarskie w Oddziale Ginekologiczno - Położniczym
	-

	a
	za pozostawanie w gotowości do świadczenia usługi (pod telefonem)
	

	b
	w przypadku wezwania
	


………………………..





………...………………………….…
Data







Podpis i pieczątka Oferenta
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