Zalgcznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ
LEKARZA W IZBIE PRZYJEC

Nazwa oferenta: Adres oferenta:
Kod pocztowy i miejscowosé: PESEL
Numer NIP Numer REGON
Numer telefonu: Adres email:

1) Kwalifikacji zawodowe (nalezy zaznaczy¢ wlasciwe)

[J

[J

Lekarz posiadajacy specjalizacje lub tytul specjalisty w dziedzinie chirurgii ogolnej, chirurgii
dzieciecej, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, ortopedii i traumatologii:

Lekarz posiadajacy specjalizacje lub tytut specjalisty w dziedzinie: anestezjologii
i intensywnej terapii, medycyny ratunkowej lub neurologii albo lekarza po drugim roku specjalizacji
w tej dziedzinie, ktéry kontynuuje szkolenie specjalizacyjne, lekarz posiadajacy specjalizacje lub
tytul specjalisty w dziedzinie: chorob wewnetrznych, kardiologii lub pediatrii, lekarz, ktory w
ramach szkolenia specjalizacyjnego ukonczyl modut podstawowy w dziedzinie: chordb
wewnetrznych, pediatrii lub chirurgii ogolnej i kontynuuje lub zakonczyt szkolenie specjalizacyjne
oraz uzyskat tytut specjalisty:

Doswiadczenia zawodowego w zawodzie lekarza
[0 Powyzej 10 lat
Do 10 lat

Oferowana liczba godzin do przepracowania w kazdym miesigcu, przy czym minimalna liczba nie moze
by¢ nizsza niz 24 godziny ( nalezy wpisa¢ wartosc )

Oferuje nastepujaca stawke ryczattowa za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych przez Lekarza
W Izbie Przyje¢ ( nalezy wpisa¢ warto$¢ )
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Podpis Oferenta




