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Zespot Opieki Zdrowotnej
‘w Busku-Zdroju




	Zespół Opieki Zdrowotnej w Busku-Zdroju

ul Bohaterów Warszawy 67

28-100 Busko- Zdrój

tel. centrala 41 378 24 01   fax. 41 378 27 68

NIP: 655-16-62-705
Regon: 000311467

e-mail: sekretariat@zoz.busko.com.pl

strona internetowa: www.zoz.busko.com.pl
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Laureat XVI edycji ŚNJ w kategorii organizacji publicznych - ochrona zdrowia.


Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:  ZOZ/DO/OM/ZP/04/2015

Załącznik nr 2
FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy: Oddział Chorób Wewnętrznych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Busku-Zdroju.
Oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych służących zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia pacjentów w ramach lecznictwa stacjonarnego w/w Oddziału Zespołu Opieki Zdrowotnej w Busku-Zdroju, ul. Boh. Warszawy 67, 28-100 Busko-Zdrój.
1. Za realizację zamówienia - udzielania świadczeń zdrowotnych proponuję zryczałtowaną stawkę godzinowego wynagrodzenia w wysokości ………… pln brutto (słownie: ………………………………………… złotych ………/100 groszy)*
2. Deklarowana liczba godzin wykonywania świadczeń w tygodniu .......... godzin.
3. Kwalifikacje zawodowe:

a) ..............................................................

b) .............................................................

c) ............................................................

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

Imię, nazwisko i podpis osoby lub osób figurujących

w rejestrach uprawnionych do zaciągania zobowiązań

w imieniu Oferenta lub we właściwym umocowaniu
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