Zatacznik nr 1.3
do Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert

piecze¢ oferenta
Formularz ofertowy

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie konsultacji specjalistycznych

na rzecz pacjentéw SP ZOZ w Kedzierzynie — Kozlu

I Dane Oferenta:

Zarejestrowana nazwa i adres Oferenta

IT Przedmiot Oferty:

Zglaszam swoja ofert¢ na wykonywanie §wiadczeni w zakresie:
KONSULTACJI TORAKOCHIRURGICZNYCH na rzecz pacjentéw SP ZOZ Kedzierzyn — Kozle

III Oferta cenowa

Zakres $wiadczen Wynagrodzenie
Swiadczenia zdrowotne w zakresie | .ooovecioroeeieren, —za | konsultacje
konsultacji torakochirurgicznych slowniesi i i s e e e e
Harmonogram czasu pracy
L.p. | Dzien tygodnia Od godz. Do godz.
1 Poniedzialek
2 Wtorek
3 Sroda
-+ Czwartek
5 Piatek
Wykaz oséb/dane osoby wykonujacych konsultacje, kwalifikacje zawodowe:
L.p. | Imi¢ i nazwisko Kwalifikacje
1
2
3
4
5

Data i podpis oferenta




