O F E R T A

do konkursu ofert na przyjęcie obowiązków udzielenia świadczeń zdrowotnych przez osoby legitymujące się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych                         w określonym zakresie lub w określonej dziedzinie medycyny, która dysponuje lokalem oraz aparaturą i sprzętem medycznym odpowiadającym wymaganiom przewidzianym dla zakładów opieki zdrowotnej, oraz spełnia warunki określone w przepisach o działalności gospodarczej w zakresie:
I. Zakładu Rehabilitacji Szpitala Wojewódzkiego w Bielsku – Białej,* 
II. Zakładu Diagnostyki Laboratoryjnej Szpitala Wojewódzkiego w Bielsku – Białej,* 
III. Zakładu Diagnostyki Obrazowej Szpitala Wojewódzkiego w Bielsku – Białej.*
/*zaznaczyć właściwe/
1. Nazwa i adres oferenta:

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

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

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

2. Numer wpisu do właściwego rejestru i nazwa organu dokonującego wpisu /nr prawa wykonywania zawodu, wydany przez Izbę Lekarską/ 

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

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

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

3. Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i nazwa organu dokonującego

wpisu

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

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

4. Numer REGON i Numer NIP

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

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

5. Cena oferty:

Ad. I. 
a) ...............
zł. za godz  świadczenia zdrowotnego /w Szpitalu/ 
    
b) ............... 
zł. za godz. świadczenia zdrowotnego /poza Szpitalem/ 
Ad. II. 
c) ................ 
zł. za godz.

Ad. III. 
d) ............... 
za badanie 
6. Termin realizacji oferty:

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

7. Oświadczenie o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia:

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

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

8. Oświadczenie, że uważa się związanym z ofertą przez okres  30 dni.





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







  data i podpis oferenta

