Załącznik nr 1
( pieczątka firmowa oferenta)


OFERTA CENOWA NA ŚWIADCZENIA UDZIELANE PRZEZ LEKARZY

Z ZAKRESU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

	Nazwa i adres siedziby praktyki lekarskiej Przyjmującego Zamówienie
	

	Adres zamieszkania


	

	Adres e-mail
	

	Nr telefonu komórkowego
	

	Nr rachunku bankowego
	

	NIP
	

	REGON
	

	Proponowana kwota należności za realizację zamówienia:

	Nazwa świadczenia medycznego
	Jednostka
	Cena jednostki rozliczającej w złotych
	Cena jednostki rozliczającej w złotych*
	Cena jednostki rozliczającej w złotych**
	Cena jednostki rozliczającej w złotych***

	Dyżur zwykły w godzinach od 7.00 do 16.00
	godzina
	
	
	
	

	Dyżur zwykły w godzinach od 16.00 do 7.00
	godzina
	
	
	
	

	Dyżur świąteczny w godzinach 7.00 do 7.00
	godzina
	
	
	
	

	Dyżury w dniach: 01.01.2016, 27.03.2016, 24.12.2016, 25.12.2016, 31.12.2016, 01.01.2017, 16.04.2017, 24.12.2017, 25.12.2017, 31.12.2017, 01.01.2018, 01.04.2018, 24.12.2018, 25.12.2018, 31.12.2018
	godzina
	
	
	
	

	Dyżury w dniach: 02-03.01.2016, 28.03.2016, 
01-06.05.2016, 29.10-01.11.2016, 26-30.12.2016, 17.04.2017, 01-05.05.2017, 13-15.08.2017, 
01-03.11.2017, 26-30.12.2017, 02.04.2018, 
01-04.05.2018, 13-15.08.2018, 01-04.11.2018, 
26-30.12.2018
	godzina
	
	
	
	

	Oferent deklaruje czas pracy w dni powszednie w godz. od 7.00 do 16.00
	………………………………… godzin miesięcznie


* cena jednostkowa dla lekarza posiadającego specjalizację z medycyny ratunkowej lub będącego w trakcie ww. specjalizacji po 2 roku
** cena jednostkowa dla lekarza wypracowującego w siedzibie Udzielającego Zamówienia 70 h i więcej miesięcznie w Ratownictwie Medycznym

*** cena jednostkowa dla lekarza posiadającego specjalizację z medycyny ratunkowej lub będącego w trakcie ww. specjalizacji po 2 roku i wypracowującego w siedzibie Udzielającego Zamówienia 70 h i więcej miesięcznie w Ratownictwie Medycznym

……………………………





………………………………

(miejscowość i data )                                                                           

(pieczątka, podpis)
Wymagane załączniki do ankiety oferty:

1. Zaświadczenie z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej.

2. Wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.

3. Nr prawa wykonywania zawodu (strona z nr prawa wykonywania zwodu i strony z wpisami ze specjalizacji, w przypadku braku wpisów dyplomy specjalizacyjne lub wpis do karty o rozpoczęciu specjalizacji).

4. Oświadczenie oferenta (załącznik nr 2 do SWKO).

