









 Załącznik nr 1
do Szczegółowych warunków konkursu ofert

FORMULARZ OFERTOWY

Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych przez 25 pielęgniarek/pielęgniarzy w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz w Dolnośląskim Ośrodku Diagnostyki Obrazowej Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wrocławiu
PEŁNA NAZWA OFERENTA (zgodnie z właściwym rejestrem) :
...............................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………….
ADRES  PROWADZENIA DZIAŁALNOŚCI :
……………………………………………………………………………………………………………
....................................................................................................................................................................
ADRES  ZAMIESZKANIA : ….………………………………………………………………………
NIP:  ..........................................................................................................................................................
REGON: ....................................................................................................................................................
TEL.KONTAKTOWY………………………………………………………………………………….
ADRES EMAIL…………………………………………………………………………………………
NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU I DATA JEGO UZYSKANIA ORGAN WYDAJĄCY: 
……………………………………………….…………………………………………………………
Nr wpisu do właściwego  rejestru  i  oznaczenie organu dokonującego wpis:  
……..…………………………..……….……………………………………..………………………..  
Kwalifikacje zawodowe ( posiadane specjalizacje, kursy, uprawnienia, certyfikaty):  
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Przebieg pracy zawodowej………… ………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Proponowana  ilość godzin udzielenia świadczeń zdrowotnych:
……………………………………………………………………………………………………………
Proponowana kwota należności za realizację zamówienia:
…………………………………………………………….…………………………………….………
…………………………………………………………………….……………………………………
…………………………………………………………………………….………………….………....
Płatność  za wykonanie usługi  dokonywana  będzie w formie przelewu na konto  bankowe: 
               ..................................................................................................................................................................
(wpisać bank i nr konta)
Do niniejszej oferty załączam wymagane w warunkach zamówienia  dokumenty i oświadczenia  jako załączniki:
1. ................................................................................................
2. ...............................................................................................
3. ...............................................................................................
4 ................................................................................................
5 ................................................................................................
4. ...............................................................................................
5. ...............................................................................................
6. ...............................................................................................
7. ..............................................................................................
8. ...............................................................................................
…………………………

podpis i pieczęć oferenta
…………………………………………..
miejscowość  i data
