FORMULARZ OFERTOWY  
Na udzielanie świadczeń lekarskich, zadanie nr  …………………………………..
I. Dane o oferencie

1. Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………………………………………
2. specjalizacja: ………………………………………………………………………………………………………………………………
3. tytuł naukowy: ……………………………………………………………………………………………………………………………
4. nazwa jednostki zatrudniającej oferenta na etacie: …………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. nr telefonu ………………………………………………………………………………………………………………………………..
6 adres mailowy……………………………………………………………………………………………………………………………
II. Oferta 
Proponowana cena za godzinę dyżuru lekarskiego 
………………………………. 
Proponowana przez Oferenta miesięczna liczba godzin dyżurowych

……………………………….
III. Załączniki do oferty 
1. prawo wykonania zawodu lekarza 

2. dokument potwierdzający stopień specjalizacji lub inny dokument potwierdzający kwalifikacje

3. aktualny wypis z CEIDG lub zaświadczenie z ewidencji działalności gospodarczej(Regon, NIP),

4. dokument potwierdzający wpis do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich,

5. kopia polisy OC zgodnie z obowiązującymi przepisami,

6. aktualne orzeczenie lekarskie stwierdzające brak przeciwwskazań do udzielania świadczeń zdrowotnych, wydane przez lekarza medycyny pracy,

7. zaświadczenie o ukończeniu szkolenia w dziedzinie bezpieczeństwa i higieny pracy

8. oświadczenie wg załącznika nr 2

9. oświadczenie wg załącznika nr 3

10. inne dokumenty, o których mowa w szczegółowych warunkach konkursu ofert 

11. Jeżeli Zamawiający jest w posiadaniu dokumentów, o których mowa powyżej a dane dotyczące oferenta nie uległy zmianie   należy dołączyć oświadczenie.

IV. Numer konta bankowego:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………








……………………..

Data









podpis oferenta
