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Załącznik nr 3 do Regulaminu przeprowadzania konkursu ofert 

Stacji Pogotowia Ratunkowego w Słupsku z dnia 2 grudnia2013r.

……………………………….




Słupsk dnia ……………….

(imię i nazwisko)

……………………………….

(adres zamieszkania)

………………………………

(PESEL)

……………………………….

(telefon kontaktowy)

OFERTA

na udzielanie świadczeń zdrowotnych


Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Stacji Pogotowia Ratunkowego w Słupsku.

Za realizację zamówienia oczekuję zapłaty według następującej kalkulacji:

1. Stawka za 1 godzinę dyżuru   w dni robocze w godz. 700-1600 /1700        …………………zł  brutto

2. Stawka za 1 godzinę dyżuru   w dni robocze w godz. 1600 -700 / 800         …………………zł  brutto

3. Stawka za 1 godzinę dyżuru   w dni wolne od pracy w godz. 800-800/7 00 …………………zł  brutto

Oświadczam, że posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem ofert.

Oświadczam, że w ramach prowadzonej praktyki świadczę usługi dla ludności

                                                                             ………………………………………………………

Podpis


Załączniki do oferty:

1) Kserokopia dyplomu lekarza (specjalizacje),

2) Kserokopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej wydanego przez Urząd Miasta,

3) Kserokopia zaświadczenia o numerze identyfikacyjnym REGON,

4) Kserokopia zaświadczenia z właściwego Urzędu Skarbowego o numerze nadania NIP,

5) Kserokopia prawa wykonywania zawodu,

6) Kserokopia wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich,

7) Polisa OC.
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