Zatgcznik nr lc
do Szczegétowych Warunkow
Konkursu Ofert

pieczec oferenta
Formularz ofertowy

na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie konsultacji specjalistycznych

na rzecz pacjentdéw SP ZOZ w Kedzierzynie - Kozlu

I Dane Oferenta;

Zarejestrowana nazwa i adres Oferenta

II Przedmiot Oferty:

Zgtaszam swoja ofertg na wykonywanie §wiadczen w zakresie:
KONSULTACJI NEUROCHIRURGICZNYCH na rzecz pacjentow SP ZOZ Kedzierzyn — Kozle

III Oferta cenowa

Zakres swiadczen ' Wynagrodzenie
Swiadczenia zdrowotne w zakresie | eeiriiiiiiiiin, —za 1 konsultacje
konsultacji neurochirurgicznych sfownie: ...... B e ettt eatasaese et aeae it tee ey Ere e
........................... za 1 konsultacje droga elektroniczng
STOWNIE ...
Harmonogram czasu pracy -
| L.p. | Dzien tygodnia | Od godz. Do godz.
1 Poniedzialek B
2 Wtorek n
3 Sroda
4 Czwartek B |
5 | Piatek -
_Wykaz oséb/dane osoby wykonujgcych konsultacje, kwalifikacje zawodowe:
L.p. ] Imie 1 nazwisko Kwalifikacje
1
2 —_—
3 _—
4 S —]
5 —_—

Data i podpis oferenta



