
Załącznik nr 1

Grójec, dnia ..................................... r.
FORMULARZ OFERTOWY 
na świadczenie  usług medycznych w 
POWIATOWE CENTRUM MEDYCZNE W GRÓJCU SP. Z O.O.

UL. KS. PIOTRA SKARGI 10

05-600 GRÓJEC
w zakresie ………..…………………………………………………………...............
 (wpisać)
IMIĘ I NAZWISKO....................................................................................................................

OBECNE MIEJSCE ZATRUDNIENIA..................................................................................

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

Za realizację zamówienia oczekuję należności w wysokości 

....................PLN  brutto za jedną godzinę świadczeń/jeden punkt rozliczeniowy NFZ*.
Zobowiązuję się do wykonania ........................... godzin w każdym miesiącu.

Oświadczam, że zapoznałam/łem się z przepisami art. 26 i n. Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r o działalności leczniczej (Dz. U. z 2018 r.  poz. 160 z późn. zm.) 

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

Podpis Oferenta
*niepotrzebne skreślić
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