Zal. nr 1 do WKO

FORMULARZ OFERTOWY

Dane Oferenta:
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PESEL:
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W nawiazaniu do ogloszenia Konkursu Ofert na wykonywanie Swiadczen zdrowotnych przez leka-

rzy podstawowej opieki zdrowotnej w formie umowy cywilnej OLK w Gliwicach — SPZOZ skla-
dam oferte.:

Oferowana cena brutto Sredniomiesieczna

Lp. Zakres swiadczen [zt./godz.] liczba godzin

Swiadczenia w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej

Jednoczesénie o$wiadczam, ze:

— zapoznatem(-am) sie z trescig ogloszenia OLK w Gliwicach — SPZOZ o Konkursie Ofert na wy-
konywanie §wiadczen zdrowotnych przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej oraz Warunkami
Konkursu Ofert i nie wnosze do nich zastrzezen,

— zapoznalem(-am) sie z treScig Klauzuli Informacyjnej (zal. nr 2 do WKO) i wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych w celu przeprowadzenia Konkursu Ofert,

— przyjmuje do wiadomosci, ze harmonogram udzielania Swiadczen zdrowotnych przez lekarza
podstawowe]j opieki zdrowotnej zostanie uzgodniony pomiedzy Przyjmujqcym zamodwienie
a Udzielajgcym zamowienie i wymaga akceptacji przez NFZ,

— uwazam sie za zwigzanego(-q) oferta przez okres 30 dni liczac od ostatniego dnia przyjmowania
ofert.

(data) (podpis Oferenta, pieczec)



