Zatgcznik nr 3

FORMULARZ OFERTY

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w Oddziale Chirurgicznym w godzinach normalnej ordynacji
i/ lub poza normalng ordynacja

l.

1. Imie i nazwisko, nazwa praktyki lub gabinetu ...............................

2. A S e e

3. Nrtelefonu..............c.ooo adrese-mail ...

4. Numer dyplomu ukonczenia uczelni ...................cooiiiiiiii i

5. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu ...........................cooennnn.

6. Posiadane specjalizacje / nr dokumentu potwierdzajacego uzyskanie tytulu specjalisty

7. Doswiadczenie zawodowe w latach ........ ... ...

8. Numer wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalno$¢ leczniczg

1.
1. Cena za udzielanie §wiadczen zdrowotnych:

Rodzaj $wiadczen za udzielane $wiadczenia zdrowotne (stawka godzinowa)

podczas normalnej ordynacji
oddziahlu

poza normalna ordynacja
oddzialu w dni powszednie

poza normalng ordynacjg
oddzialu w dni wolne od pracy
i Swieta

Gotowos¢

1. Inne ustalenia:



/data/ Ipodpis oferenta/

*niepotrzebne skresli¢



