Załącznik nr 1

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




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

         (pieczątka Oferenta)                                  



                                  data

FORMULARZ OFERTOWY
do konkursu ofert na udzielanie  świadczeń zdrowotnych dla

Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy
	1.
	Dane o oferencie: imię, nazwisko adres lub nazwa i siedziba oferenta 



	2.
	Nr wpisu do właściwego Rejestru , oznaczenie organu dokonującego wpisu



	3.
	Określenie warunków lokalowych, wyposażenia w sprzęt i aparaturę medyczną

	4.
	Kwalifikacje zawodowe wymagane zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, w tym
- stopień specjalizacji, 
-staż pracy osób udzielających określonych w ofercie świadczeń zdrowotnych,

- minimalna liczba osób udzielających określonych w ofercie świadczeń zdrowotnych

	5.
	Godziny udzielania  świadczeń zdrowotnych  w ciągu doby oraz dni udzielania świadczeń zdrowotnych w tygodniu

	6.
	Dane osoby upoważnionej do kontaktów w trakcie realizacji umowy(imię, nazwisko, nr telefonu, email)


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

      (podpis/pieczątka Oferenta)

    Oświadczam, że:
1/ zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia,

2/ zapoznałem/am się z treścią wzoru Umowy o udzielanie zamówienia na świadczenie zdrowotne i akceptuję jej postanowienia                                                                           

 








                                     .................................
   (podpis, pieczątka Oferenta)                                                

