Załącznik nr 1 do szczegółowych warunków konkursu ofert na udzielanie świadczeń w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej


FORMULARZ OFERTOWY 


I. Dane oferenta: 

	Nazwa podmiotu leczniczego

	

	Adres

	

	Telefon, aders e-mail

	

	Posiadane specjalizacje

	

	NIP

	

	REGON

	

	Nr księgi rejestrowej

	





II. Proponowany harmonogram udzielanych świadczeń  w Poradni:

	Dzień tygodnia
	Godziny udzielanych świadczeń

	Poniedziałek

	

	Wtorek

	

	Środa

	

	Czwartek

	

	Piątek

	




III. Proponowana  kwota należności  za realizację zamówienia :


· .………………………………………………... za jedną godzinę udzielania świadczeń opieki zdrowotnej 



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

Załącznik nr 1 do szczegółowych warunków konkursu ofert na   udzielanie  świadczeń w  zakresie  podstawowej opieki zdrowotnej       FORMULARZ OFERTOWY        I.   Dane oferenta:     

Nazwa podmiotu leczniczego     

Adres     

Telefon, aders e - mail     

Posiadane specjalizacje     

NIP     

REGON     

Nr księgi rejestrowej     

      II.   Proponowany harmonogram udzielanych świadczeń    w Poradni :    

D zień  tygodnia  Godziny udzielanych   świadczeń  

Poniedziałek     

Wtorek     

Środa     

Czwartek     

Pi ątek     

    III.   Proponowana  kwota należności  za realizację zamówienia :          .……………… … … … … … … … … … … … … .. .  za jedną godzinę udzielania świadczeń opieki zdrowotnej          .............................................................                               (czytelny podpis składającego ofertę)                  

