……………………….                               Załącznik nr 1 

pieczęć nagłówkowa



Formularz ofertowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych

w zakresie: …………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

1. Dane o oferencie:

Imię i nazwisko oferenta ………………………………………………

Adres oferenta  oraz adres gabinetu ………………………………….. 

………………………………………………………………………….

REGON oferenta ……………………………………………………… 

Telefon kontaktowy oferenta ………………………………………….

Numer wpisu do rejestru Okręgowej Izby Lekarskiej ………………... 

………………………………………………………………………….

Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarcze ………………… 

………………………………………………………………………….

Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą ………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

2. Oświadczenie oferenta:

a/ Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia Wojewódzkiego Ośrodka Medycyny Pracy w Bydgoszczy w sprawie konkursu ofert na wykonywanie świadczeń zdrowotnych  dla WOMP w Bydgoszczy.

b/ Oświadczam, że zapoznałem się z przepisami art.26 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej /Dz.U. z 2011 r Nr 112 poz.654/.

c/ Oświadczam, że wyrażam zgodę na związanie ofertą przez 30 dni od upływu terminu składania ofert.





……………………………..






podpis

