FORMULARZ OFERTY

1. Oswiadczenie oferenta o zapoznaniu sie z trescig ogtoszenia:

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig ogtoszenia..............ccceeeeereieveiee e
2. Dane oferenta:
1) IMI€ I NAZWISKO oottt st st ee st st s et et e e anes

DAta UFOUZENIA ....c..eoveeeiee ettt ettt ettt e ae et e seabe st bessbe seabesesstesbbessbesessnees

Prawo WYK. ZAWOU..........ccco oottt sttt et et e et ste st sae st e s ben et e e e s aneen ene

Nr rejestru praktyki I€Karski@j..............ccccueivrieiieriiiice ettt et e ree e e e e e

2) Nazwa i adres podmiotu |€CZNICZEEGO.............ccueviuiiiieiece ettt et s et r b

4, Rodzaj oferowanych swiadczen :

Lp. Rodzaj oferowanych swiadczen ilos¢ Cena wartosé
brutto

1. | udzielanie sSwiadczen  zdrowotnych ~w  ramach stawka za
podstawowego zabezpieczenia szpitalnego w Poradni 1 badanie
Neonatologicznej Klinicznego Centrum  Ginekologii,
Potoznictwa i Neonatologii w Opolu - ocena stanu | ... | ceeecceceee | coeveeenes
ogdlnego pacjenta — wywiad i badania fizykalne w celu
realizacji ,Programu lekowego — profilaktyka zakazen
wirusem RS”

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu ofertowym
niezbednych do realizacji umowy o swiadczenie ustug medycznych, zgodnie z ustawg z dnia 10

maja 2018 r. r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019, poz. 1781).

Podpis i piecze¢ oferenta




Kserokopie dokumentéw potwierdzonych za zgodnos$¢ z oryginatem przez oferenta:

1)
2)

3)
4)

dyplom lekarza,

prawo wykonywania zawodu (strona ze zdjeciem, strona 2 i 3, strona z wpisang
specjalizacjg),

dyplom specjalizacji/specjalisty,

decyzja o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg albo
wypis z takiego rejestru, wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej,

kopia polisy lub innego dokumentu potwierdzajgcego zawarcie przez oferenta
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej lub oswiadczenie o dostarczeniu polisy do

dnia podpisania umowy, w przypadku wyboru oferty.



