Zalacznik nr 3
FORMULARZ OFERTY

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy w Poradni Zdrowia Psychicznego
w lokalizacji ul. Sadowa 9, 06 — 300 Przasnysz Szpital im. dr. W. Oczko w Przasnyszu

l.

1. Imi¢ i nazwisko, nazwa praktyki lub gabinetu ..................................l
2. ATES .o

3. Nrtelefonu.................oooi adres e-mail ...

4., Numer dyplomu ukonczenia uczelni ...,

5. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu .................................ll

6. Posiadane specjalizacje / numer dokumentu potwierdzajacego tytul specjalisty
7. Doswiadczenie zawodowe wlatach .......... ...

8. Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalno§¢ lecznicza
0. RN L e

10, NP e

11. Nridentyfikacyjny Z ZUS ...

12. Nr Konta bankoWego ........ouiiiiii i

Il. Propozycja ceny za udzielanie §wiadczen:

2.

............ brutto za 1 punkt wynikajacy z umowy zawartej pomiedzy SP ZZOZ
w Przasnyszu a NFZ

Inne ustalenia:

(data) (podpis oferenta)

*niepotrzebne skresli¢



