OFERTA

       na zawarcie umowy o udzielanie  Świadczeń zdrowotnych w zakresie świadczeń zdrowotnych  SPZZOZ  w okresie  od dnia 01.07.2018r. do 29.02.2020 

     1. Pielęgniarka/pielęgniarz/położna  ..............................................................................   

                         (Imię i nazwisko)

        PESEL.............................................................

        zam.(kod) ........................................adres......................................................................................
 tel..................................... oświadcza, że posiada dyplom ukończenia kwalifikacji            pielęgniarskich/ położnych, prawo wykonywania zawodu nr............... 

    (ksero w załączeniu) oraz specjalizację stopnia z zakresu ………………………………………
2. Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia.

3. Oświadczam, że posiadam: 

- zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej pod numerem.................

  wydane przez ......................................................................................................................

4. Zezwolenie na wykonywanie indywidualnej praktyki pielęgniarskiej * posiada nr REGON.............................. (odpis w załączeniu)
5. Oświadczam, że nie zalegam w opłatach składek ZUS oraz w opłacie podatku w Urzędzie Skarbowym.

6. Oświadczam, że : zobowiązuję się do zawarcia  umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zgodnie z obowiązującymi przepisami w przypadku przyjęcia mojej oferty do podpisania umowy o zamówienie na świadczenia zdrowotne.

7. Oświadczam, że będę świadczył/a  usługi na rzecz SPZZOZ w miarę potrzeb Zamawiającego.

Świadczenia zdrowotne będę wykonywał/a osobiście.

8. Stawka za 1 godz.świadczeń zdrowotnych       .................................

       9. Informacje uzupełniające ………………………………………………………………….
          ……………………………………………………………………………………………..

……………………….

Podpis 
