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Formularz cenowy
 

Imię i nazwisko 


…………................................................................................................................
Miejscowość


…………................................................................................................................

Kod pocztowy


…………................................................................................................................
Ulica



………….......................................................................... nr .................................

Województwo


…………................................................................................................................

Telefon



…………................................................................................................................

E-mail 



…………...............................................................................................................
Tytuł zawodowy


…………................................................................................................................

NIP (jeśli dotyczy)

…………...............................................................................................................

REGON (jeśli dotyczy)

…………...............................................................................................................

W związku z ogłoszeniem konkursu na udzielanie świadczeń zdrowotnych, kod 2233.25.2024, składam następującą ofertę:
	Lp.
	Część 1 - konsultacje lekarza chirurga*
	Ilość godzin w miesiącu
	Cena jednostkowa netto [zł] 
	Wartość netto /zł/
	Stawka podatku VAT [%]
	Wartość brutto /zł/
	Cena jednostkowa brutto /zł/

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	konsultacja chirurgiczna
	15
	 
	
	
	
	

	2
	konsultacja urologiczna
	3
	 
	
	
	
	

	3
	SUMA
	
	
	
	

	4
	Doświadczenie (ilość lat pracy w zawodzie):

	5
	Rodzaj umowy: kontraktowa

	6
	Wynagrodzenie płatne w terminie ..............od dnia wystawienia faktury( proszę określic termin płatności)


	Lp.
	Część 2 - konsultacje lekarza dermatologa
	Ilość godzin w miesiącu
	Cena jednostkowa netto [zł] 
	Wartość netto /zł/
	Stawka podatku VAT [%]
	Wartość brutto /zł/
	Cena jednostkowa brutto /zł/

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	konsultacja
	25x w miesiącu
	
	
	
	
	

	2
	SUMA
	
	
	
	

	3
	Doświadczenie (ilość lat pracy w zawodzie):

	4
	Rodzaj umowy: kontraktowa

	5
	Wynagrodzenie płatne w terminie ..............od dnia wystawienia faktury( proszę określic termin płatności)


	Lp.
	Część 3 - konsultacje lekarza ortopedy
	Ilość godzin  w miesiącu
	Cena jednostkowa netto [zł] 
	Wartość netto /zł/
	Stawka podatku VAT [%]
	Wartość brutto /zł/
	Cena jednostkowa brutto /zł/

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	konsultacja
	15
	
	
	
	
	

	2
	SUMA
	
	
	
	

	3
	Doświadczenie (ilość lat pracy w zawodzie):

	4
	Rodzaj umowy: kontraktowa

	5
	Wynagrodzenie płatne w terminie ..............od dnia wystawienia faktury( proszę określic termin płatności)


	Lp.
	Część 4 - protetyk*
	Ilość protez w roku
	Cena jednostkowa netto [zł] 
	Wartość netto /zł/
	Stawka podatku VAT [%]
	Wartość brutto /zł/
	Cena jednostkowa brutto /zł/

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	wykonanie protezy
	6
	
	
	
	
	

	2
	SUMA
	
	
	
	

	3
	Doświadczenie (ilość lat pracy w zawodzie):

	4
	Rodzaj umowy: kontraktowa

	5
	Wynagrodzenie płatne w terminie ..............od dnia wystawienia faktury( proszę określic termin płatności)


	Lp.
	Część 5 – pielęgniarka/pielęgniarz
	Ilość godzin w miesiącu
	Cena jednostkowa netto [zł] 
	Wartość netto /zł/
	Stawka podatku VAT [%]
	Wartość brutto /zł/
	Cena jednostkowa brutto /zł/

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	      90
	
	
	
	
	

	2
	SUMA
	
	
	
	

	3
	Doświadczenie (ilość lat pracy w zawodzie):

	4
	Rodzaj umowy: kontraktowa

	5
	Wynagrodzenie płatne w terminie ..............od dnia wystawienia faktury( proszę określic termin płatności)


	Lp.
	Część 6 - lekarz POZ*
	Ilość godzin  w miesiącu
	Cena jednostkowa netto [zł] 
	Wartość netto /zł/
	Stawka podatku VAT [%]
	Wartość brutto /zł/
	Cena jednostkowa brutto /zł/

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	40
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	SUMA
	
	
	
	

	4
	Doświadczenie (ilość lat pracy w zawodzie):

	5
	Rodzaj umowy: kontraktowa

	6
	Wynagrodzenie płatne w terminie ..............od dnia wystawienia faktury( proszę określic termin płatności)


	Lp.
	Część 7 - lekarz POZ*
	Ilość godzin w miesiącu
	Cena jednostkowa netto [zł] 
	Wartość netto /zł/
	Stawka podatku VAT [%]
	Wartość brutto /zł/
	Cena jednostkowa brutto /zł/

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	Specjalizacja reumatologiczna
	16
	
	
	
	
	

	2
	SUMA
	
	
	
	

	3
	Doświadczenie (ilość lat pracy w zawodzie):

	4
	Rodzaj umowy: kontraktowa

	6
	Wynagrodzenie płatne w terminie ..............od dnia wystawienia faktury( proszę określic termin płatności)


	Lp.
	Część 8 - lekarz psychiatra*
	Ilość godzin w miesiącu
	Cena jednostkowa netto [zł] 
	Wartość netto /zł/
	Stawka podatku VAT [%]
	Wartość brutto /zł/
	Cena jednostkowa brutto /zł/

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	konsultacja
	16
	
	
	
	
	

	2
	SUMA
	
	
	
	

	3
	Doświadczenie (ilość lat pracy w zawodzie):

	4
	Rodzaj umowy: kontraktowa

	6
	Wynagrodzenie płatne w terminie ..............od dnia wystawienia faktury( proszę określic termin płatności)


	Lp.
	Część 9 - lekarz stomatolog
Część 10 -  lekarz chirurg stomatologiczny
	Ilość
badań w miesiącu
	Cena jednostkowa netto [zł] 
	Wartość netto /zł/
	Stawka podatku VAT [%]
	Wartość brutto /zł/
	Cena jednostkowa brutto /zł/

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Lekarz stomatolog
	25
	
	
	
	
	

	
	Lekarz chirurg  stomatologiczny
	15 raz na 2-3 miesiące
	
	
	
	
	

	
	SUMA
	
	
	
	

	3
	Doświadczenie (ilość lat pracy w zawodzie):

	4
	Rodzaj umowy: kontraktowa

	5
	Wynagrodzenie płatne w terminie ..............od dnia wystawienia faktury( proszę określic termin płatności)


* usunąć w przypadku nieskładania oferty na daną część
1. Okres udzielania świadczeń zdrowotnych: zgodnie ze treścią konkursu ofert.
2. Oświadczam, że:
1) zapoznałam/-em się z treścią ogłoszenia oraz SWKO i nie wnoszę do niech zastrzeżeń oraz zdobyłam/-em konieczne informacje do przygotowania oferty;

2) posiadam wymagane prawem kwalifikacje do wykonania przedmiotu zamówienia;

3) wszystkie dane, jakie zawarłam/-em w ofercie, są zgodne ze stanem faktycznym;

4) jestem związana/-y niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty, w której upływa termin składania ofert;

5) wypełniłam/-em obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałam/-em w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia.
6) Wszystkie oświadczenia i informacje zawarte w niniejszej ofercie są kompletne i prawdziwe.
3. Załączniki:
1) .............................................................................................................................................
2) .............................................................................................................................................
3) .............................................................................................................................................
4) .............................................................................................................................................
5) .............................................................................................................................................

6) .............................................................................................................................................

7) .............................................................................................................................................

……………………................….. (miejscowość) dnia ……………….................   






















.................………......……………………..

                                                                                               
      
          (pieczęć i podpis osoby uprawnionej) - w 







          przypadku składania oferty papierowej
