                                                                                                       Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ..................................................................................................................................................................................................................................................................
….............................................................................................................................
NIP......................................................................
REGON..............................................................  
TEL......................................................... …...... 
ADRES EMAIL...............................................................................................................
II. ZAKRES  ŚWIADCZEŃ ORAZ OFERTA CENOWA
1. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Stacji Dializ: 
    -............................../1h w godzinach 15.35-23.00, 7.00-8,00 lub 14.35-15.35.00  
     w dni powszednie oraz w godzinach 7.00-23.00 w soboty oraz w przypadku    

     wezwania.
    -............................../1h pozostawania w gotowości do pracy (pod telefonem) 
      w godzinach 23.00-7.00 od  poniedziałku do soboty oraz w godzinach 7.00-7.00 w 

      niedziele i święta.
III. CZAS TRWANIA UMOWY
     Od dnia  01.02.2019 r. do dnia 31.12.2021 r.
IV. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od daty wystawienia faktury
V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 
    STRONACH. 
……………………..                                                  ...........................................  miejscowość, data                                                                       pieczęć i podpis Oferenta 


