oo
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10.

11.

12.

Oswiadczam, Ze zapoznatem/am si¢ z trescig ogloszenia

Zalacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ CENOWY

. Nazwa 1 siedziba dzialalno$ci

IMIQ NAZWISKO. ..ttt e

NUINET PESCL. ..ttt e e et et et e ee ettt ae e

Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg (jezeli dotyczy)

Nr prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy) ........ovuuriviiiiiiiiiiiiiiiiiieaeene,

Proponowany Czas trwania UIMOWY . ........ouuerrerrirensenrenseniirieseeieesieesesseessessiesseessnessnes
Proponowana stawka za udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste w Klinice
Radioterapii oraz w Poradni Radioterapii w SK MSWiA z W-MCO w Olsztynie:
1) udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Klinice i Poradni — stawka godzinowa brutto: ............
2) dyzur medyczny w Klinice — stawka godzinowa brutto: ............
3) koordynowanie Klinikg — ryczalt miesigcznie brutto: .........
Minimalna liczba godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych w miesigcu W ordynacji
podstawowej: ...........

Liczba dyzuréw: wg harmonogramu.

(data i podpis Oferenta)

(podpis Oferenta)



