FORMULARZ CENOWY

1. Nazwa i siedziba dzialalnosci

NUMEE tRIETONU. .. e e e e e e e e e e

Imi€ I NAZWISKO..... i e
Nr wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej...................
Nr wpisu do WlasCIWEQGO FeJeStIU. .. ....vuveiieie e e iie e,

Nr prawa wykonywania ZawodU..........cceeerevenienienneninnanenn
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Proponowany €zas trwania UmMOWY ... ...........eeeeeninenenennnnnnn,
10. Proponowana stawka za udzielanie §wiadczen zdrowotnych w SP ZOZ MSW z W-M CO
w Olsztynie:
I. STAWKA GODZINOWA:......ccoiiii e e,
II. STAWKA GODZINOWA ZA DYZUR: .................

1. Minimalna ilo$¢ godzin udzielonych w miesiacu/tygodniu wykonywania $wiadczen:

2. Przyjmujacemu zamodwienie przystuguje w ciagu kazdego, pelnego roku obowiazywania

umowy ......... dni nieodplatnej przerwy w pracy.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z treScig ogloszenia .................ocevvevinnns
podpis Oferenta



