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SIPITAL &2

( pieczeé oferenta) CERTYFIKAT 2008/26

SPECJALISTYCINY
W KOSCIERIYNIE

SZPITAL SPECJALISTYCZNY

83-400 Koscierzyna
ul. Piechowskiego 36

FORMULARZ OFERTOWY

Petna nazwa oferenta:

Imie i nazwisko, adres oraz
numer wpisu do wiasciwego
rejestru i oznaczenie organu

dokonujgcego wpisu:
Adres oferenta:| - ul.
REGON: NIP: - - -
Telefon: e-mail :

Numer konta :

Specjalizacje, stopien, rok
nadania:

Zgtaszam gotowo$¢ przystapienia do pisemnego konkursu ofert na $wiadczenia ustug medycznych w zakresie:

Proponowany czas trwania umowy:

Oferuje nastepujace stawki za Swiadczone ustugi medyczne:

Rodzaj ustugi

Stawka




Dokument potwierdzajacy posiadanie uprawnien do prowadzenia okre$lonej TAK | NIE
dziatalno$ci gospodarcze;

Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe 0s6b udzielajacych TAK | NIE
Swiadczen (nr prawa wykonywania zawodu, dyplom, zaswiadczenie o stopniach specjalizacii)
Dokument potwierdzajacy tozsamo$¢ TAK | NIE
Whpis do indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich TAK | NIE
Zalaczniki do Zaswiadczenie wpisie do rejestru zaktadow opieki zdrowotne; TAK | NIE
oferty: Zaswiadczenie o nadaniu numeru identyfikacji podatkowej NIP TAK | NIE

ZasSwiadczenie o nadaniu statystycznego numeru identyfikacyjnego REGON | TAK | NIE

Obowiazkowe ubezpieczenie OC podmiotu przyjmujaceqgo zaméwienie

na Swiadczenie zdrowotne, badz o$wiadczenie o jego dostarczeniu przy TAK | NIE
podpisywaniu umowy
Aktualne za$wiadczenie o zdolno$ci do pracy. TAK | NIE

Inne istotne informacje wg Oferenta (m.in. warunki lokalowe, wyposazenie w aparature) TAK | NIE

Oswiadczam, ze zapoznatem sig z warunkami konkursu przedstawionymi w ogtoszeniu i przyjmuje je bez
zastrzezen.

Sktadana dokumentacja winna zosta¢ ztozona w oryginatach lub kserokopii potwierdzonej za zgodnos¢ z
oryginatem

MIEJSCOWOSE, AALA: .....vveveieicieeii i cicciriiciiiiiiies | erereresesesete et s st b s b s s e e s e e es st senes
piecze¢ i podpis oferenta

UWAGI:




