Załącznik nr 1 do szczegółowych warunków konkursu ofert na udzielanie świadczeń w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej



FORMULARZ OFERTOWY 


I. Dane oferenta: 

	Nazwa podmiotu leczniczego

	

	Adres

	

	Telefon, aders e-mail

	

	Posiadane specjalizacje

	

	NIP

	

	REGON

	

	Nr księgi rejestrowej

	




II. Zakres udzielanych świadczeń:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

III. Deklarowana ilość godzin pracy w Poradni tygodniowo:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


IV. Proponowana  kwota należności  za realizację zamówienia :

· .………………. % wartości udzielonych świadczeń w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej stanowiących iloczyn wykonanych punktów i ceny puntu w wysokości ………… za 1 punkt rozliczeniowy rozliczonych oraz opłaconych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.



.............................................................
					             		 (czytelny podpis składającego ofertę)
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