FORMULARZ OFERTOWY

Zakres I. Laryngologia — lekarz specjalista - oddziaf, blok operacyjny, izba przyjec
(Szpital Sw. Jozefa)

Nazwa firmy:

Imie i nazwisko osoby reprezentujqce] oferenta: «.veiiieiieiiiiiiiii i e

Adres firmy:

Kod pocztowy: ..ereeercccncaaee , miasto:

Numer prawa wykonywania zawodu:

Regon: NIP:

Adres e-mail: fax: , telefon kontaktowy:

Oferowane ustugi:
Szacowana ilos¢

- . Szacunkowa ilo$¢
ustug/miesigc/osobe wykonujaca

Lp. Nazwa ustugi Stawka oferowana . oferowanych ustug
brana pod uwage przy wycenie L
oferty na potrzeby konkursu /miesiac
1 Godzina $wiadczenia ustug w dni
150

robocze e T s
2 Godzina swiadczenia ustug w dni

Swigteczne, soboty, niedziele, dni 24

ustawowo wolne od pracy e e
Uwaga: Bezwzglednie, pod rygorem niewaznosci oferty, nalezy zaoferowac stawke dla kazdej ustugi w powyzszej tabeli.

Oferowany termin ptatnosci:

....................................... - wyrazony w dniach (zamawiajacy zastrzega, ze zaoferowany termin ptatnosci nie moze byé mniejszy niz 7 dni).

Dodatkowe elementy
Posiadam specjalizacje z zakresu: «...oovvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii [11l stopnia [ Dyplom specjalisty [ Inne dodatkowe kwalifikacje

L0 T PPN

Podpis osoby uprawnionej do ztozenia oferty

Oswiadczenie
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tresciq specyfikacji i ogtoszenia o konkursie na $wiadczenia zdrowotne w SZOZnMiD w Poznaniu.

Oswiadczenie

Niniejszym o$wiadczam, ze zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 j.t. z pézn. zm.) wyrazam zgode
na przetwarzanie moich danych osobowych w celach zwiqzanych z zawartq przeze mnie umowq cywilnoprawnq na $wiadczenie ustug medycznych z Specjalistycznym
Zespotem Opieki Zdrowotnej nad Matkq i Dzieckiem w Poznaniu.

Podpis Oferenta
Oswiadczenie
Niniejszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w rozdziale 4.1 ust. 4 pkt 2 lit. a-c oraz lit. g-i ,, Specyfikacji warunkow konkursu ...” znajdujg sie w posiadaniu udzielajgcego
zamdwienia w zwigzku z zawartg przeze mnie z SZOZnMiD w Poznaniu umowa na $wiadczenie ustug medycznych, dlatego nie zatgczam ich do niniejszej oferty..
Jesli powyzsze oswiadczenie jest prawdziwe nalezy ztozyc pod nim odrebny podpis

Podpis Oferenta



FORMULARZ OFERTOWY

Zakres Il. Laryngologia — lekarz specjalista | stopnia - oddziat, blok operacyjny,
izba przyjeé (Szpital Sw. Jézefa)

Nazwa firmy:

Imie i nazwisko osoby reprezentujqce] oferenta: «.veiiieiieiiiiiiiii i e

Adres firmy:

Kod pocztowy: ..ereeercccncaaee , miasto:

Numer prawa wykonywania zawodu:

Regon: NIP:

Adres e-mail: fax: , telefon kontaktowy:

Oferowane ustugi:
Szacowana ilos¢

- . Szacunkowa ilo$¢
ustug/miesigc/osobe wykonujaca

Lp. Nazwa ustugi Stawka oferowana . oferowanych ustug
brana pod uwage przy wycenie L
oferty na potrzeby konkursu /miesiac
1 Godzina $wiadczenia ustug w dni
150

robocze e T s
2 Godzina swiadczenia ustug w dni

Swigteczne, soboty, niedziele, dni 24

ustawowo wolne od pracy e e
Uwaga: Bezwzglednie, pod rygorem niewaznosci oferty, nalezy zaoferowac stawke dla kazdej ustugi w powyzszej tabeli.

Oferowany termin ptatnosci:

....................................... - wyrazony w dniach (zamawiajacy zastrzega, ze zaoferowany termin ptatnosci nie moze byé mniejszy niz 7 dni).

Dodatkowe elementy
Posiadam specjalizacje z zakresu: «...oovvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii [11l stopnia [ Dyplom specjalisty [ Inne dodatkowe kwalifikacje

L0 T PPN

Podpis osoby uprawnionej do ztozenia oferty

Oswiadczenie
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tresciq specyfikacji i ogtoszenia o konkursie na $wiadczenia zdrowotne w SZOZnMiD w Poznaniu.

Oswiadczenie

Niniejszym o$wiadczam, ze zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 j.t. z pézn. zm.) wyrazam zgode
na przetwarzanie moich danych osobowych w celach zwiqzanych z zawartq przeze mnie umowq cywilnoprawnq na $wiadczenie ustug medycznych z Specjalistycznym
Zespotem Opieki Zdrowotnej nad Matkq i Dzieckiem w Poznaniu.

Podpis Oferenta
Oswiadczenie
Niniejszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w rozdziale 4.1 ust. 4 pkt 2 lit. a-c oraz lit. g-i ,, Specyfikacji warunkow konkursu ...” znajdujg sie w posiadaniu udzielajgcego
zamdwienia w zwigzku z zawartg przeze mnie z SZOZnMiD w Poznaniu umowa na $wiadczenie ustug medycznych, dlatego nie zatgczam ich do niniejszej oferty..
Jesli powyzsze oswiadczenie jest prawdziwe nalezy ztozyc pod nim odrebny podpis

Podpis Oferenta



FORMULARZ OFERTOWY

Zakres lll. Laryngologia — lekarz w trakcie specjalizacji z laryngologii dzieciecej
- oddziat, blok operacyjny, izba przyjeé (Szpital Sw. Jézefa)

Nazwa firmy:

Imie i nazwisko osoby reprezentujqce] oferenta: «.veiiieiieiiiiiiiii i e

Adres firmy:

Kod pocztowy: ..ereeercccncaaee , miasto:

Numer prawa wykonywania zawodu:

Regon: NIP:

Adres e-mail: fax: , telefon kontaktowy:

Oferowane ustugi:
Szacowana ilos¢

- . Szacunkowa ilo$¢
ustug/miesigc/osobe wykonujaca

Lp. Nazwa ustugi Stawka oferowana . oferowanych ustug
brana pod uwage przy wycenie L
oferty na potrzeby konkursu /miesiac
1 Godzina $wiadczenia ustug w dni
120

robocze e T s
2 Godzina swiadczenia ustug w dni

Swigteczne, soboty, niedziele, dni 24

ustawowo wolne od pracy e e
Uwaga: Bezwzglednie, pod rygorem niewaznosci oferty, nalezy zaoferowac stawke dla kazdej ustugi w powyzszej tabeli.

Oferowany termin ptatnosci:

....................................... - wyrazony w dniach (zamawiajacy zastrzega, ze zaoferowany termin ptatnosci nie moze byé mniejszy niz 7 dni).

Dodatkowe elementy
Posiadam specjalizacje z zakresu: «...oovvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii [11l stopnia [ Dyplom specjalisty [ Inne dodatkowe kwalifikacje

L0 T PPN

Podpis osoby uprawnionej do ztozenia oferty

Oswiadczenie
Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tresciq specyfikacji i ogtoszenia o konkursie na $wiadczenia zdrowotne w SZOZnMiD w Poznaniu.

Oswiadczenie

Niniejszym o$wiadczam, ze zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 j.t. z pézn. zm.) wyrazam zgode
na przetwarzanie moich danych osobowych w celach zwiqzanych z zawartq przeze mnie umowq cywilnoprawng na $wiadczenie ustug medycznych z Specjalistycznym
Zespotem Opieki Zdrowotnej nad Matkq i Dzieckiem w Poznaniu.

Podpis Oferenta
Oswiadczenie
Niniejszym oswiadczam, ze dokumenty wymienione w rozdziale 4.1 ust. 4 pkt 2 lit. a-c oraz lit. g-i ,, Specyfikacji warunkow konkursu ...” znajdujg sie w posiadaniu udzielajgcego
zamdwienia w zwigzku z zawartg przeze mnie z SZOZnMiD w Poznaniu umowa na $wiadczenie ustug medycznych, dlatego nie zatgczam ich do niniejszej oferty..
Jesli powyzsze oswiadczenie jest prawdziwe nalezy ztozyc pod nim odrebny podpis

Podpis Oferenta



