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FORMULARZ OFERTOWY


Na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w ramach zadania nr……………………………

I. Dane o Oferencie:


1. Imię i nazwisko………………………………………………………………


2. Specjalizacja:………………………………………………………………..


3. tytuł naukowy…………………………………………………………………


II. Oferta cenowa –zadanie nr………………..

1/……………………………………zł brutto za jednostkę rozliczeniową, 


2/ oferowana liczba świadczeń w miesiącu………………………….

III. Załączniki do oferty:

a. prawo wykonania zawodu lekarza,

b. dokument potwierdzający stopień specjalizacji, inny dokument potwierdzający kwalifikacje,

c. dokument potwierdzający stopień naukowy/tytuł naukowy,

d. aktualny wypis z  CEIDG lub zaświadczenie z ewidencji działalności gospodarczej (regon, NIP),

e. Kopia polisy OC zgodnie z obowiązującymi przepisami,

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


g. Zaświadczenie o ukończeniu szkolenia w dziedzinie bezpieczeństwa i higieny pracy,

h. Oświadczenie– załącznik 2,

i. Referencje zgodnie z wzorem określonym w załączniku nr 3


2. Dokumenty oferent przedkłada w formie oryginału lub kserokopii poświadczonej przez siebie za zgodność z oryginałem pod rygorem odpowiedzialności, o której mowa w Oświadczeniu.

III. Numer konta bankowego:………………………………………………………….


IV. Adres email……………………………………………………………………………, telefon…………………………….

V. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia i szczegółowymi warunkami konkursu ofert 

…………………….


 Podpis Oferenta


