O F E R T A

do  konkursu  na  wykonywanie  świadczeń  zdrowotnych  w zakresie  specjalistycznej   opieki  zdrowotnej  nad  pacjentami   poradni ...................................................................................

Samodzielnego  Publicznego  Zakładu  Opieki  Zdrowotnej  „Śródmieście”  w  Opolu
I.  Oświadczam,  że  zapoznałem/ zapoznałam  się  z  treścią  ogłoszenia o  wszczęciu  postępowania  konkursowego na wykonywanie  świadczeń  zdrowotnych w zakresie  specjalistycznej opieki  zdrowotnej w  poradni  .......................................................

                                                                                        …………………………….

                                                                                          podpis  oferenta

II.    Dane  o  oferencie 

1.Imię  i  nazwisko  ……………………………………………………………………………………
   Tytuł   naukowy,  specjalizacja ………………………………………………………………….

   Adres ………………………………………………………………………………………………….............

   PESEL ……………………………………………………………………………………………….................

   ……………………………………………………………………………………………….....................……

              Nr  wpisu  do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu

 2. Nazwa  i  siedziba zakładu  opieki  zdrowotnej  oraz  numer  wpisu  do  rejestru 

     zakładów  opieki  zdrowotnej..

     ………………………………………………………………………………………………….....................…
III.    Określenie  warunków  lokalowych, wyposażenia w  aparaturę  i  sprzęt medyczny  oraz  środki  transportu i łączności

1. Świadczenia  zdrowotnej  zawarte  w  ofercie  wykonywane  będą na  bazie  sprzętu  i  pomieszczeń  w  siedzibie  SP ZOZ  „Śródmieście”  przy  ul.  Waryńskiego  30  w  Opolu                 a  także   na  podstawie  umów  zawartych  przez  SP  ZOZ  „Śródmieście”   w  Opolu  na  wykonywanie  badań  diagnostycznych.

2. Aparatura i sprzęt oferenta

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

IV.   Wykaz  i  kwalifikacje zawodowe  osób  udzielających  świadczeń  

zdrowotnych w  zakresie  

..........................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………..........................

……………………………………………………………………………………………………..........................

V.  Proponowana  kwota  wynagrodzenia  za  jeden  punkt  kontraktowy   

Proponuję  należność  za  jeden  punkt  kontraktowy  w  wysokości  ………........…….

VI.  Proponowany,  tygodniowy  rozkład  pracy

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

                                                                                         …………………………………….

                                                                                                         podpis     oferenta

