SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKŁAD OPIEKI  ZDROWOTNEJ  

06-500  Mława, ul.  Anny Dobrskiej 1
Tel. (023) 654 32 35 tel./fax (023)654 32 40  REGON: 000302474  NIP 569 14 26 619
www.szpitalmlawa.pl
e-mail:  sekretariat@szpitalmlawa.pl
FORMULARZ OFERTOWY

 Lekarz, ratownik medyczny, ratownik – kierowca, kierowca transportu sanitarnego
	Dane oferenta

	Imię i nazwisko lub nazwa


	

	Adres zamieszkania lub siedziba


	

	Numer telefonu
	

	Wykształcenie 


	

	Kwalifikacje, kursy
	

	proponowana kwota należności za realizację zamówienia

zespół wyjazdowy i specjalistyczny
	Kwota za godzinę pracy
	


Oświadczenia

1. Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz wzorem umowy.

2. Oświadczam, że staż pracy ratownik medyczny łącznie  wynosi :...............lat. (jeśli dotyczy)
3. Oświadczam, że staż pracy ratownik – kierowca łącznie  wynosi :...............lat.(jeśli dotyczy)
4. Oświadczam, że w ramach prowadzonej działalności, świadczę usługi dla ludności i samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym i ZUS.

5. Zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej  na okres obowiązywania umowy.        

6. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych w dniach i godzinach uzgodnionych z Udzielającym zamówienia.

6.  Umowa będzie obowiązywała od dnia 01.01.2019 r.  do dnia 31.12.2019 r. 

       ………………….., dnia .................




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


Miejscowość

Data





            (podpis)

