                                                                                                                                                                       Piła , dnia...........................................................
Szpital Specjalistyczny w Pile

im. Stanisława Staszica

     FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ                   

                                                  ZDROWOTNYCH W SZPITALU SPECJALISTYCZNYM W PILE                         

                         Znak sprawy 36/K/2025                                                                                                

na udzielanie świadczeń zdrowotnych: świadczenie usług medycznych w zakresie wykonywania procedur medycznych z zakresu leczenia endowaskularnego naczyń obwodowych.
……………………………………………………………………………………………………………………………………

Komórka Organizacyjna

	D A N E    O F E R E NTA

	Forma organizacyjna*
	IPL

[     ]
	ISPL

[     ]
	GPL

[     ]
	DG

[     ]
	

	Imię i nazwisko


	

	Nr prawa wykonywania zawodu
	

	Adres praktyki lekarskiej/działalności gosp.
Kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr
	

	Adres do korespondencji: (o ile nie pokrywa się z adresem praktyki)

Kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr 
	

	Numer telefonu: 


	Fax:
	e-mail : 



	Powiat:
	Gmina: 



	NIP: 


	PESEL:



	REGON: 



	Nazwa Banku i Numer Konta:



	Polisa OC i NW, Nr i okres obowiązywania (zobowiązanie do wykupienia i dostarczenie w dniu zawarcia umowy) :




 Proponowana % za wykonane procedury:
………..% kwoty zysku brutto dla każdej wykonanej procedury
Proponowana % za wykonane procedury w Poradni Chirurgii Naczyniowej
………..% kwoty zysku brutto dla każdej wykonanej procedury 
