Zalacznik nr 1 do SWKO

Szpital Ogdlny

w Kolnie
FORMULARZ OFERTOWY
Niniejszym zgfaszam swoje uczestnictwo w konkursie ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie
Uwaga!
Spos6b wypetniania oferty przedstawiono na ostatniej stronie
Lp. A B C

1 |Imiona i nazwisko / Nazwa oferenta

2 |Adres korespondencyjny / nr kontaktowy

3 |Numer Prawa wykonywania zawodu

4 |Okres obowigzywania polisy

Kwalifikacje zawodowe (specjalizacja,
kursy)

6 |Proponowanastawka | yerenen Z4

7 |Proponowany czas trwania umowy (min.1rok) | Od 15.11.2025r. do 31.12.2028r

8 |Proponowana ilos¢ dyzurow

1. Wypetni¢ czytelnie WIELKIMI literami.
W kolumnie A wskazano rodzaj wymaganej informacji, ktérq oferent podaje w kolumnie B. Kolumne C wypeiia Komisja Konkursowa,
przyznajgc punkty od 1 do 10.

2
3. w przypadku braku miejsca w niniejszym formularzu na podanie wszystkich danych, informacje nalezy zapisa¢ na doatkowej karcie i dotgczyé
do oferty.

4

Wszystkie strony ofert, zaf¢zniki oraz zapisy o zmianach w tresci udzielanych informacji muszq by¢ parafowane.



Zatgceznik do formularza oferty
WYKAZ ZALACZNIKOW

Wraz z ofertg konkursowg oraz o$wiadczeniami 0 zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia i akceptacji
postanowien umowy,m ktora zostanie podpisana z osobg wskazang przez Komisje Konkursowg :

1. Jako osoba prowadzaca indywidualna/grupowa praktyke lekarskg sktadam:
h Kopi¢ dokumentoéw pootwierdzajacych posiadanie kwalifikacji zawodowych (w
tym dyplom, prawo wykonywania zawodu, specjalizacje).
Dokument potwierdzajacy do§wiadczenie zawodowe.
Aktualne orzeczenie do celéw sanitarno-epidemiologicznych,
Aktualne zaswiadczenie lekarskie — badania wstepne (od lekarza medycyny pracy)
Oswiadczenia oferenta 0 zapozaniu sig z trescig konkursowego,
Oswiadczenie oferenta o0 akceptacji postanowien \umowy, ktora zostanie
podpisana z osobg wskazang wskazang przez Komisje Konkursowa
h Inne (wymieni¢):
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data i podpis Oferenta
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