Załącznik nr 3.
Konkurs Ofert – świadczenia w zakresie :¹ 
Świadczenia w zakresie Ginekologii i położnictwa
Świadczenia udzielane w Poradni rehabilitacyjnej
Świadczenia Stomatologiczne dla dzieci i młodzieży do 18 roku życia 


FORMULARZ OFERTOWY 

1. Dane osobowe/ Nazwa firmy: (tel. email, adres)

.....................................................................................
	
      ....................................................................................

1. NIP………………………………………………………...
1. REGON………………………………………………..….
1. Nr prawa wykonywania zawodu…………. ……………
1. Posiadane kwalifikacje ……………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Przyjmujący zamówienie proponuje przyjęcie wynagrodzenia wg następujących zasad:
1. Proponowana cena brutto za godzinę pracy :


	Rodzaj usługi

	Propozycja wynagrodzenia Przyjmującego zamówienie wyrażona w zł za  godzinę pracy 

	
 Świadczenia w zakresie 
	……………………………




1. Zobowiązuję się do wykonywania świadczeń zdrowotnych w dniach i godzinach określonych 
w miesięcznym harmonogramie. 










1. Proponowane godziny realizacji świadczeń:

	Dzień tygodnia
	Proponowane godziny pracy 
	Uwagi

	Poniedziałek
	
	

	Wtorek
	
	

	Środa
	
	

	Czwartek
	
	

	Piątek
	
	

	Sobota 
	
	





Proponowane godziny udzielania świadczeń są propozycją i zostaną uzgodnione z Udzielającym zamówienie.








                                                                                                  Podpis i data








¹ Zaznaczyć właściwe



