OFERTA

świadczenie usług medycznych lekarskich
w Samodzielnym Publicznym Zakładzie 

Opieki Zdrowotnej w Łasinie
IMIĘ I NAZWISKO (NAZWA DZIAŁALNOŚCI) ................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................

ADRES ................................................................................................................................................

IMIĘ I NAZWISKO  ………………………………………………………………………………..

ADRES ZAMIESZKANIA …………………………………………………………………...……..

KWALIFIKACJE ZAWODOWE .....................................................................................................

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

1. Nr prawa wykonywania zawodu .....................................................................................................

2. Proponowany czas trwania umowy..................................................................................................
3. Proponowany oddział/placówka ………………………………………………………………….
4. Proponowane wynagrodzenie za udzielanie świadczeń ………………………………………... 

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

5. Proponowany wymiar czasu świadczenia usług …………………………………………………..
6. Oświadczam, że zapoznałam/łem się z treścią ogłoszenia, regulaminem konkursu na udzielanie

świadczeń zdrowotnych wraz z załącznikiem oraz z umową.

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

                              (podpis oferenta)

W załączeniu:

1.Zaświadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich oraz wpis do ewidencji działalności gospodarczej.
2.Aktualna umowa OC.
3.Odpis zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu.

4.Dokument/odpis/ potwierdzający posiadanie kwalifikacji do udzielania w/w świadczeń zdrowotnych.
5.Aktualne zaświadczenie lekarskie stwierdzające brak przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy na określonym stanowisku oraz orzeczenie lekarskie z badania przeprowadzonego do celów sanitarno – epidemiologicznych. 
