Zalacznik nr 1
do Szczegdlowych Warunkéw
Konkursu Ofert

pleczeé oferenta
Formularz ofertowy

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie konsultacji psychiatrycznych

na rzecz pacjentoéw SP ZOZ w Kedzierzynie — Kozlu

I Dane Oferenta:
Zarejestrowana nazwa i adres Oferenta

II Przedmiot Oferty:

Zglaszam swoja oferte na wykonywanie swiadczen w zakresie:
KONSULTACJI PSYCHIATRYCZNYCH w oddziatach szpitalnych SP ZOZ Kedzierzyn — Kozle

III Oferta cenowa :

Zakres swiadczen Wynagrodzenie za 1 k;)ns—uﬁlch
Swiadczenia ZATOWOINE W ZAKIESIE | «veeeeeeee ettt
konsultacji psychiatrycznych SIOWNIE: L.
Harmonogram czasu pracy: .
L.p. | Dziefi tygodnia Od godz. ' Do godz.
1 Poniedzialek - B o
2 Wtorek -
3 Sroda
4 Czwartek B .
5 Pigtek
Wykaz os6b/dane osoby wykonujacych konsultacje, kwalifikacje zawodowe: -
L.p. | Imie i nazwisko B Kwalifikacje
1
2
3 —
- |
14 SRV
LS —

Data i podpis oferenta



