FORMULARZ OFERTY DLA LEKARZY

Nazwa organu dokonujgcego wpisu
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Numer prawa wykonywania zawodu
(potwierdzony kserokopig)
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(potwierdzona kserokopia dyplomu specjalizacji) /okreslic stopien /

Miejsce i adres wykonywania $wiadczen zdrowotnych w trybie umowy cywilno-prawnej w dniu
sktadania oferty (poza Specjalistycznym Szpitalem Miejskim w
Toruniu)

1. Proponowany termin rozpocze¢cia umowy

2.Proponowana ilo$¢ Z0dZin MIESIECZINIE «.........iiitiiiiiiiceiiiiees et sne s eseesesans

3.Proponowana stawka za udzielenie $wiadczen zdrowotnych :
w systemie godzinowym :( tylko dla oddziatow szpitala z wylaczeniem poradni specjalistycznych
oraz zaktaddw i pracowni)

za | godzing (w dni robocze w przedziale godzin od 7.00 d014.00) ...cevvviiiiiiinininnninnnn,
za 1 godzine ( w dni robocze W 20dz. 14.00-7.00). .. .eiuiiieenire e )
za | .godzing:( widni*wolneod pracy. od Fioordor Ta00 ) e s o

w systemie zadaniowym: (dla oddzialéw szpitala i poradni specjalistycznych)

za | punkt rozliczeniowy ( w zl)
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sig z trescia ogloszenia o konkursie ofert na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych ogloszonym przez Specjalistyczny Szpital Miejski im. M. Kopernika w Toruniu.

data i podpis oferenta



