                                                                                                                                         Załącznik Nr 1 do SWKO
                                                                                                                                                 GPLek/ KO/ 01/ 2018

Garnizonowa Przychodnia Lekarska


Samodzielny Publiczny Zakład Opieki


Zdrowotnej w Modlinie


Ul. 29 Listopada 105


15-160 Nowy Dwór Mazowiecki

OFERTA
Dotycząca zawarcia umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie : 

……………………………………………………………………………………………….
w Garnizonowej Przychodni Lekarskiej SPZOZ w Modlinie przy ul. 29 Listopada 105, 

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

………………………………………………………………………………………………….
                                                               (imię, nazwisko, nazwa oferenta)

PESEL  .....................................................................

NIP        ……………………………………………. 

REGON ……………………………………………..

Nr prawa wykonywania zawodu ………………………………………………………………

Specjalizacja / stopień specjalizacji  …………………………………………………………

Tel. Kontaktowy ……………………………   adres e-mail …………………………………...

Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia podanego na stronie internetowej www.gplek.pl oraz na tablicy ogłoszeń w siedzibie Udzielającego Zamówienia oraz szczegółowymi warunkami konkursu, akceptuję je i nie wnoszę żadnych zastrzeżeń. 

Posiadam uprawnienia i kwalifikacje  niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia.
Zapoznałem się z treścią z wzorem umowy i nie wnoszę do niego żadnych uwag i w pełni go akceptuję.

W przypadku wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy na okres 
od 01.04.2018 r. do 31.12.2019 r. lub według uzgodnienia z Udzielającym Zamówienia.

…………………………


              (podpis)

Zobowiązuję się wykonywać świadczenia będące przedmiotem konkursu za……. / 1 godzinę pracy.

Oferowana liczba godzin pracy: ……  wykonywania świadczeń w tygodniu, w tym:

poniedziałek ................................................

wtorek          ................................................

środa            ................................................

czwartek      ................................................

piątek           ................................................

…………………………………

Miejscowość i data

…………………………………

Pieczęć i podpis
