FORMULARZ OFERTY DLA DIAGNOSTOW LABORATORYJNYCH

Nazwa organu dokonujgcego wpisu
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Numer prawa wykonywania zawodu
(potwierdzony kserokopia)
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Migjsce i adres zatrudnienia na umowe o prace lub wykonywania $wiadczen zdrowotnych w trybie
umowy cywilno-prawnej w dniu skfadania oferty (poza Specjalistycznym Szpitalem Miejskim w
Toruniu)

1. Proponowany termin rozpoczgcia umowy
2. Proponowana 11056208 ZiMumTESTOURITES s wumscuousnssniusbiisins suos o s iiss i i Sos e s LA ko £ 44 s’

3. Proponowana stawka za udzielenie swiadczen zdrowotnych w systemie godzinowym za 1 godzing:
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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznalem/am sie z trescig ogloszenia o konkursie ofert na udzielanie swiadczen
zdrowotnych ogloszonym przez Specjalistyczny Szpital Miejski im. M. Kopernika w Toruniu.
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