Załącznik nr 2 do SzWKO
FORMULARZ  OFERTOWY
Na udzielenie zamówienia  na wykonywanie świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów Udzielającego zamówienie przez lekarza specjalistę w dziedzinie neurologii
1) pacjentom oddziału neurologicznego z pododdziałem udarowym wg potrzeb oddziału oraz
2) w ramach dyżurów medycznych w oddziale neurologicznym z pododdziałem udarowym             i w oddziale psychiatrycznym ogólnym 07 z pododdziałem detoksykacyjnym                      (w razie potrzeby w ramach pełnionego dyżuru medycznego pacjentom pozostałych oddziałów Udzielającego zamówienie).

NAZWA OFERENTA:                                                                

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………
ADRES:
ulica ………………………………………………………………………….…….  nr …………………………………………………………….
Kod pocztowy ………………………………………  miejscowość  ………………………………………………….…………………..
Nr wpisu do ewidencji działalności gospodarczej/KRS ………………………………………………………….………………
Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność gospodarczą ……………………………………………
Liczba i kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń zdrowotnych:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymaganiami zawartymi w Ogłoszeniu                     i Szczegółowymi  Warunkami Konkursu Ofert w kwocie: 
1. Wynagrodzenie miesięczne w wysokości: ………………………………………… zł brutto
2. Wynagrodzenie za pełnione dyżury:
a) kwota ……………….. zł  brutto za 1 godzinę pełnienia dyżuru w dni od poniedziałku do piątku,
b) kwota ………………... zł   brutto za 1 godzinę pełnienia dyżuru   w soboty, niedziele i święta.


…………………………………………………                            ……..………………………………………………………………
[bookmark: _GoBack]     ( miejscowość, data )			        (podpis i pieczęć Przyjmującego zamówienie)

