







Załącznik nr 1 do KO
Formularz Ofertowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarkę/ pielęgniarza/ położną w SPZZOZ w Staszowie.
Składam ofertę na konkurs ofert na świadczenie usług w zakresie świadczenia usług pielęgniarskich 
w oddziałach szpitalnych w Samodzielnym Publicznym Zespole Zakładów Opieki Zdrowotnej w Staszowie.
I. Dane   oferenta:
1) Nazwa Oferenta...........................................................................................................................................
2) Siedziba (adres)..........................................................................................................................................
3) Adres do korespondencji............................................................................................................................
4) Nazwa banku, numer konta........................................................................................................................
5) Nazwa działalności......................................................................................................................................
6) Adres............................................................................................................................................................
7) NIP.............................................................................REGON.....................................................................
8) Dane do kontaktu telefon............................................lub e-mail................................................................
II. Proponowana kwota należności za świadczone usługi: 
- w  zakresie świadczenia usług pielęgniarskich w dni robocze i dni wolne od pracy...........…........ zł/godzinę,
III. Dyspozycyjność miesięczną (przedstawienie propozycji dyżurowych) w liczbie godzin – zaznaczyć:
- 180 godzin i powyżej,*
-.poniżej  180 godzin.*
IV. Załącznikami do niniejszej umowy są:
1. ….................................................................................................
2. …............................................................................................ 
3. …................................................................................................
4. ..............................................................................................
5 ...............................................................................................
6. .............................................................................................
Oświadczam, że: wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Staszowie dla potrzeb niezbędnych do realizacji świadczeń medycznych określonych w ofercie, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2016r., poz. 922). Przyjmuję do wiadomości, że przysługuje mi prawo wglądu do treści moich danych oraz ich poprawiania.
 *niepotrzebne skreślić
                 ……………………                                


                        ..……………………
data







 podpis oferenta





