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Miejski Samodzielny Publiczny 
Zakład Opieki Zdrowotnej nr 1 
w Wołominie
Oferta na udzielanie świadczeń zdrowotnych

I. Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Miejskim Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej nr 1  w Wołominie niżej wymienionej  Poradni lub wykonania badań.
.......................................................................................................................................................
II. Posiadam kwalifikacje .............................................................................................................
III. Proponowana ilość porad /badań w stosunku miesięcznym

.......................................................................................................................................................
IV. Proponowany czas pracy (wymienić dni i godziny przyjęć):

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
V. Za realizację zamówienia oczekuję należności wg następującej kalkulacji :

1. stawka miesięczna zryczałtowana .................................

2. stawka na godzinę..........................................................

3. stawka za przyjęcie 1  pacjenta ....................................

4. za .........% kontraktu przypadającego na 1 oferenta realizującego zamówienie.

        ...............................................................................................................................................
Świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu aparatury i sprzętu medycznego znajdującego się w dyspozycji udzielającego zamówienia .
Oferuję zawarcie umowy o udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne od …………. r  do …………….. r.
Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz Regulaminem przeprowadzania konkursu ofert.

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

                               (podpis oferenta)

