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  						Zał. Nr 1. do zadania nr 1

FORMULARZ OFERTOWY 
1. Dane oferenta 
	Nazwa oferenta (w brzmieniu podanym w CEIDG) 
 
 
 
 

	Kod pocztowy i miejscowość  
	Pełen adres pod jakim prowadzona jest działalność 
 
 
 

	Nr PESEL 
 
 
 
	Nr NIP 
	Nr REGON 

	Nr telefonu kontaktowego 
 
 
 
	Adres email oferenta 

	Nazwa banku 
 
 
 
	Nr konta bankowego 

	Posiadane szkolenie specjalizacyjne z zakresu medycyny ratunkowej 
 posiadam specjalizację 
 Brak szkolenia specjalizacyjnego z medycyny ratunkowej 

	 


2. Posiadane specjalizacje  
	Nazwa posiadanej specjalizacji  
	Stopień 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 


3. Proponuję następującą stawkę: 
	zł 
	za godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych jako lekarz systemu w specjalistycznym zespole ratownictwa medycznego  




4. Oświadczenie dotyczące ilości godzin: 
	Niniejszym oświadczam, że w przypadku nawiązania współpracy jestem gotowy do udzielania świadczeń zdrowotnych w następującej ilości godzin w wymiarze miesięcznym:  
	 


5. Oświadczam, że do niniejszej oferty załączam (zaznaczyć krzyżykiem): 
	 Wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji Działalności Gospodarczej
  wyciąg z księgi rejestrowej prowadzonej prze Izbę Lekarską( strona https://rpwdl.ezdrowie.gov.pl/RPZ )
 zaświadczenie lekarskie  
 kopie posiadane specjalizacji lub karta szkolenia specjalizacyjnego   
 kopię dyplomu poświadczającego kwalifikacje zawodowe (PWZ, dyplom lekarza) 
	UWAGA: Dotyczy wszystkich oferentów. Brak dokumentów (lub przedstawienie oświadczeń o dostarczeniu w terminie późniejszym) spowoduje odrzucenie oferty.  

	 kopia polisy ubezpieczeniowej lub oświadczenie jej dostarczeniu 
	UWAGA: Dotyczy wszystkich oferentów. Oferta zostanie odrzucona, jeśli brak będzie polisy lub oświadczenia o jej dostarczeniu w terminie późniejszym.  


 
Będąc świadomym konsekwencji wynikających z poświadczenia nieprawdy oświadczam, że podane w części 1 dane są prawdziwe i mają odzwierciedlenie w stanie faktycznym. 
Oświadczam, że zapoznałem/łam  się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych oraz projektem umowy  
 
………………………………………………………                       ………………………………………………………
 data i miejscowość                                                                       podpis oferenta 
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