KWESTIONARIUSZ OFERTOWY

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w jednostkach organizacyjnych 
Regionalnego Szpitala Kołobrzegu
I. W zakresie /właściwe podkreślić/

⁪ Lekarskich świadczeń zdrowotnych

⁪ Pielęgniarstwa

⁪ Diagnostyki laboratoryjnej
⁪ Inne
II. Miejsce udzielania / oddział, poradnia, pracownia, dział / wymienić:

……………………………………………………………………………………………………..
III. Dane o oferencie:

1. imię i nazwisko………………………………………………………………………………… 
2. adres zamieszkania……………………………………………………………………………..
      tel. kontaktowy…………………………………………………………………………………
3. prawo wykonywania zawodu numer…………………………………………………………...
4. numer NIP………………………….

5. numer REGON…………………….

6. dokument uprawniający do działania jako lekarz / pielęgniarka specjalności (lub data rozpoczęcia specjalizacji)……………………………………………numer…………………...

     data uzyskania specjalizacji………………………………………
7. zaświadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji Działalności Gospodarczej…….
      ……………………………………………………………………

8.   zaświadczenie o wpisie od Rejestru Indywidualnych Praktyk Lekarskich / Pielęgniarskich…..
      …………………………………………………………………...
IV. Proponowana wartość kontraktu………………………………………………………………….
V. Czas trwania kontraktu…………………………………………………………………………...  
VI. Dodatkowe informacje …………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………….

………………………………………


                   podpis oferenta
