Załącznik nr 1 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert
PK 6/DOZ/2025
F O R M U L A R Z   O F E R T Y 

I.  Dane Oferenta:

1. Pełna nazwa Oferenta

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

    Regon ............................................... NIP ....................................... PESEL ………….……….…………
    Nr wpisu we właściwym rejestrze ………………………………..…, Nr konta bankowego …………………………………………………………………..……
2. Adres Oferenta:

    ul. ...................................... nr ..…… kod pocztowy ................... miejscowość .............................

3. Adres zamieszkania Oferenta (osoby fizycznej):

    ul. ......................................... nr ..…… kod pocztowy ................... miejscowość .........................

4.  Dane kontaktowe:

     tel. ................................................................ mail: ……………..……….….……………

                                                      (wszystkie informacje dotyczące postępowania są przesyłane na podany mail)

  5.  Kwalifikacje zawodowe:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
II.  Oferowany czas trwania umowy to 24 miesiące. 
III.  Oferta dodatkowa:
1. Oferuję dodatkowo ponad wymagany standard określony w SWKO: ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. Inne składniki oferty:

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


pieczątka i podpis Oferenta

Załącznik nr 1 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

PK 6/DOZ/2025

dot. postępowania konkursowego obejmującego PK 6/DOZ/2025 obejmującego zamówienie na zlecenie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 5 im. św. Barbary w Sosnowcu na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie konsultacji psychiatrycznych w siedzibie Udzielającego Zamówienie, przez okres 24 miesięcy.
	Nr pakietu
	Zakres pakietu
	Cena za konsultację
	dni i godziny wykonywania konsultacji

	1.
	udzielanie planowych konsultacji psychiatrycznych przez lekarza psychiatrę w oddziaŁACH SZPITALNYCH W TYM PACJENTOM ZAKWALIFKOWANYM DO PROGRAMÓW LEKOWYCH realizowanych przez WSS5
Wymagania :

- lekarz specjalista z zakresu psychiatrii


	
	


…………………………………
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