Zatacznik nr 5 do Zapytania 12/EFS 9.2.1/2022

FORMULARZ OFERTOWY

Swiadczenie ustug lekarskich na zasadach dyzuru w Zagtebiowskim Hospicyjnym Centrum Wsparcia
Opiekunczo-Rehabilitacyjno-Psychologicznym prowadzonym przez Hospicjum Sosnowieckie im. sw.
Tomasza Ap.

1. ZAMAWIAJACY

Hospicjum Sosnowieckie im. Sw. Tomasza Ap.
ul. Mjr H. Hubala- Dobrzanskiego 131, 41-218 Sosnhowiec
Tel. (32) 32 83294 00

2. OFERENT

IMig i NAazZWISKO/NAZWA et s ettt e bbb e bbbt eae s
Adres zamieszkania/siedziby ... e b s et
NEtelefONU e e ettt a et st st e nn
€-MAIl e b st st e s bt et e e eneeae eee
Nr prawa wykonywanie zawodu ... s et s e bt r e s
( w przypadku osoby fizycznej)

Pesel ( w przypadku osoby

fizycznej) / NIP

Osoba wyznaczona do kontaktu w sprawie tresci oferty
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Sktadam oferte na wykonanie ustug lekarskich podczas dyzurow lekarskich w zakresie zadania pn:
,Ustugi spoteczne dla osob niesamodzielnych w Zagtebiowskim Centrum Wsparcia Opiekuriczo-
Rehabilitacyjno-Psychologicznego” zgodnie z zapytaniem nr 12/EFS 9.2.1/2022

Oferuje wykonanie zaméwienia na ponizszych warunkach:

ZAKRES

LP | Miejsce Swiadczenia llos¢ godz. w Wartos¢ brutto
. L Cena brutto zt . . .
ustugi miesigcu miesigcznie

Dyzur w oddziale
1 | stacjonarnym -

gotowos¢ | | /zalh
Dyzur w oddziale
stacjonarnym -

2. | przyjazd na X
dodatkowe
wezwanie | | / za 1 przyjazd X
Wizyta
3 |wyjazdowa do X
srodowiska | | / za 1 wizyte X

Oswiadczam iz ustuge bede §wiadczyt w okresie od podpisania umowy do 31.12.2022r.
zgodnie z uzgodnionym co miesigc z Zamawiajacym grafikiem dyzurow.

Data i podpis Oferenta
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