Zalacznik nr 2

FORMULARZ CENOWY
dla pielegniarek k/m (kobieta/mezczyzna, dalej zwanych jako ,,k/m”), elektroradiologow k/m,
fizjoterapeutow k/m, rejestratorow k/m i kierowcow k/m

DANE OFERENTA:
1. Imie i nazwisko/ Nazwa FITMY: ..ot st e et neens eeneerenns
2. Adres dziatalnoS$Ci GOSPOAAICZE] . ..uuverieiuiriiiiriitiiirieet ettt bbb sttt er bbb
3. REOON: i NP e
4. Nrtelefonu: ......ooooiiiiiiiiiiiiiiiiii e-mail: ...

Po zapoznaniu si¢ z ogloszeniem i1 warunkami konkursu zglaszam swoja ofert¢ na samodzielne
wykonywanie swiadczen zdrowotnych realizowanych na podstawie umowy cywilnoprawne;.
Proponowany okres obowiazywania umowy od 01.07.2026 r. do 30.06.2031 r.

OFERTA CENOWA

Oferowana cena za 1 godzineg
Lp. Rodzaj §wiadczenia zdrowotnego udzielania §wiadczen:

1. Deklarowana minimalna liczba godzin do przepracowania w ciggu miesigca (zaznaczy¢ wlasciwe):
< 80 godzin
[J 80-160 godzin
> 160 godzin

2. Dotychczasowy okres zatrudnienia (zaznaczy¢ wlasciwe):
1 do 3 miesiecy

od 3-18 miesigcy
od 18-36 miesiecy

[l >powyzej 36 miesigcy

(miejscowosc¢ i data) (podpis i piecze¢¢ oferenta)



