Zatgcznik nr 9

FORMULARZ OFERTY
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy w wybranych oddzialach szpitalnych

w Szpitalu im. dr. W. Oczko w Przasnyszu w zakresie realizacji nastepujacych zadan:

Zadanie nr 1: wudzielanie S$wiadczen zdrowotnych w Oddziale Choréb Wewnetrznych
w godzinach normalnej ordynacji i / lub poza normalna ordynacja;*

Zadanie nr 2: udzielanie $wiadczen zdrowotnych w QOddziale Polozniczo- Ginekologicznym
w godzinach normalnej ordynacji i poza normalna ordynacja;*

Zadanie nr 3: udzielanie $wiadczen zdrowotnych w QOddziale Psychiatrycznym
z Pododdzialem Leczenia Zespoléw Abstynencyjnych (Detoksykacji) oraz w Osrodku Leczenia
Uzaleznien w godzinach normalnej ordynacji i / lub poza normalng ordynacjg;*

Zadanie nr 4: udzielanie S$wiadczen zdrowotnych w  Oddziale Chirurgicznym
z Pododdzialem Urologicznym w godzinach normalnej ordynacji i / lub poza normalng
ordynacja;*

Zadanie nr 5: udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Intensywnej Terapii
i Anestezjologii w godzinach normalnej ordynacji i/lub poza normalng ordynacja;

Zadanie nr 6: udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w godzinach normalnej ordynacji i / lub poza normalng ordynacja;*

Zadanie nr 7: wudzielanie s$wiadczen zdrowotnych w zakresie choréb wewnetrznych
w Oddziale Rehabilitacyjnym z Pododdzialem Rehabilitacji Neurologicznej

w godzinach normalnej ordynacji. *

L
1. Imie¢ i nazwisko, nazwa praktyki lub gabinetu ............................
2. AYES .o
3. Nrtelefonu................................ adrese-mail ...
4. Numer dyplomu ukonczenia uczelni ........................o i
5. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu ............................ooeee.
6. Posiadane specjalizacje / nr dokumentu potwierdzajacego uzyskanie tytulu specjalisty
7. Doswiadczenie zawodowe w latach ......... ... ..
8. Numer wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnosé leczniczg
0. RGO ... e
L0, NP e e e



1L
1. Cena za udzielanie §wiadczen zdrowotnych wg. stawek godzinowych:

Rodzaj swiadczen za udzielane $wiadczenia zdrowotne za gotowos¢ do pracy *

podczas normalnej

ordynacji oddzialu X

poza normalng
ordynacja oddzialu w dni
powszednie

poza normalna
ordynacja oddzialu w dni
wolne od pracy i Swieta

2. Inne ustalenia:

3. Proponowany okres, na ktory ma by¢ zawarta Umowa......ccceeveiiiieiiiieiiiiiiiiieiiiieiiiieiiiiecanne.

/data/ /podpis oferenta/

*niepotrzebne skresli¢



