Zatgcznik nr 1 konkursu
Znak sprawy: A.1.4250.1.2026

FORMULARZ OFERTOWY
I. Oznaczenie Oferenta:
Adres
101 OO OO OO OOPRRRS
kod ...coovevvenrennen. INICJSCOWOSCE .evvvetieierieereiteeereereereeeesteeeveesseeteesseesseesseesseesseessseseesssessseans
Telefon: ...ooovveieiiiiiiiceeceee e sadrese-mail.....ooooiiiii
NIP..oiiiieeeeeeee REGON ....coooiieiieeeeeee PESEL: ..o
Nr prawa wykonywania zawodu: ................ccceevvieicieciieeeieeeeene, (dotaczy¢ kserokopie)
Nr wpisu do wlasciwego rejestru: ............c.cocoeeeviiecieecie e, (dotgczy¢ kserokopig)

Nazwa organu, Ktory dokonal WPisu: ..............ocoiiiiiiiiiiiicc e

II. Ponizej nalezy wpisa¢ stawki brutto w polskich zlotych.

za realizacje Swiadczen zdrowotnych w charakterze pielggniarki w poradni leczenia bolu:

II1. O$wiadczam, iz:

1. W zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego
postgpowania  posiadam ... letnie
doswiadczenie zawodowe w zakresie znieczulen przy wykonywaniu zabiegdw.

2. Posiadam tytul specjalisty w zakresie anestezjologii i intensywnej opieki: tak / nie
(niepotrzebne skreslic)

3. Zobowiazuje si¢ udziela¢ $wiadczen zdrowotnych zgodnie z ustalonym
harmonogramem: tak / nie (niepotrzebne skreslic)

4. W zakresie realizacji przedmiotu zamdwienia zglaszam gotowos¢ do realizacji umowy
przez caty okres jej trwania: tak / nie (niepotrzebne skreslic)

5. Posiadam umiej¢tnosci 1 kwalifikacje zawodowe pozwalajagce mi na kompleksowe
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii,
Poradni Leczenia Bolu, Poradni Anestezjologicznej(niepotrzebne skreslic) oraz w
innych medycznych komorkach organizacyjnych zgodnie z profilem udzielanych
swiadczen w Szpitalu: tak / nie (niepotrzebne skreslic)

data Podpis (imig¢ i nazwisko) Oferenta




