
Załącznik Nr 2

 FORMULARZ CENOWY

Składam ofertę do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych i proponuję stawki jak niżej: 
Zad 1. Szpitalny Oddział Ratunkowy- świadczenia udzielane przez lekarzy w godzinach podstawowej ordynacji, w czasie dyżuru w dni powszednie, soboty, niedziele, święta i dni wolne od pracy (boks internistyczny)
Lekarz ze specjalizacją
Deklaruję miesięcznie minimalną liczbę godzin w czasie ordynacji ..……………………
………….. zł /godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w godzinach podstawowej ordynacji.

Deklaruję miesięcznie minimalną liczbę godzin  w czasie dyżuru…………………………..
    ………….. zł/godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru w dni powszednie; (w przypadku podwójnej obsady lekarskiej). W przypadku pojedynczego dyżuru stawka dodatkowo wzrasta o 50% 

    ………….. zł/godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru w soboty, niedziele, święta i dni wolne od pracy. (w przypadku podwójnej obsady lekarskiej).                   W przypadku pojedynczego dyżuru stawka dodatkowo wzrasta o 50% 

Lekarz bez specjalizacji
Deklaruję miesięcznie minimalną liczbę godzin w czasie ordynacji ..……………………
………….. zł /godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w godzinach podstawowej ordynacji.

Deklaruję miesięcznie minimalną liczbę godzin  w czasie dyżuru…………………………..
    ………….. zł/godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru w dni powszednie; (w przypadku podwójnej obsady lekarskiej). W przypadku pojedynczego dyżuru stawka dodatkowo wzrasta o 50% 

    ………….. zł/godz. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru w soboty, niedziele, święta i dni wolne od pracy. (w przypadku podwójnej obsady lekarskiej).                       W przypadku pojedynczego dyżuru stawka dodatkowo wzrasta o 50% 

                                                                                                               ……..………………………….…………
         (podpis i pieczęć  Oferenta)
