Oferta na Swiadczenie ushug lekarskich w

w Domowej Opiece nad Pacjentami Wentylowanymi Mechanicznie

Dane oferenta:

1.Imi¢ 1 NaZWiISKO / NAZWA /AAIES —eiurerrerarinresessaronssssssnssnssmmessssonssssssnsssssssssnsssssssssns

4 Numer Polisy ubezpieczeniowej OC..........ccceevveerrennnnne. kwota ubezpieczenia....................

5.Data waznos$ci Polisy UD@ZPICCZENIOWE].......ccveeruieeiieriieeieeriieeieesieeereenteesveesieesneesseesnneens

2. Kwalifikacje zawodowe osoby udzielajacej $wiadczenia zdrowotne.

5. Okreslenie dostgpnosci do ustug medycznych : zgodnie z wymogami NFZ oraz wg potrzeb
pacjenta

7.Czas trwania umowy - 3 lata od daty podpisania umowy.

Oswiadczam, Ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym. Stan prawny okreslony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien ztozenia
oferty;

Data i podpis sktadajgcego oferte






