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..................................................
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im. Karola Marcinkowskiego 









w Zielonej Górze sp. z o. o.








ul. Zyty 26 
OFERTA 

na przejęcie obowiązków kierowania Zakładem Patomorfologii
Niniejszym składam ofertę na przejęcie obowiązków kierowania Zakładem Patomorfologii Szpitala Uniwersyteckiego im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Górze, sp. z o.o. 

Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na świadczenie usług medycznych.

Proponowana kwota należności za realizację zamówienia:

	Rodzaj usługi
	Stawka w zł /m-c

	Kierowanie Zakładem Patomorfologii

	              ….……….. zł brutto


Proponowany czas trwania umowy od 01.12.2021 r. do 30.11.2024 r.
Oświadczam, że posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia.

Oświadczam, że w ramach prowadzonej praktyki lekarskiej świadczę usługi dla ludności i samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym i ZUS-em.

Oświadczam, że stan prawny złożonych dokumentów nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty.

Do oferty załączam kserokopie następujących dokumentów (potwierdzonych za zgodność z oryginałem):

· kwestionariusz osobowy,
· dyplom ukończenia studiów,
· dyplom/ dyplomy specjalizacji zgodnie ze specyfiką Zakładu,
· prawo wykonywania zawodu,
· kserokopie certyfikatów, kursów, szkoleń (pożądane – niewymagane).
Oświadczam, że posiadam/nie posiadam tytuł naukowy.* Na potwierdzenie posiadania tytułu naukowego do oferty załączam kserokopię dokumentu (potwierdzonego za zgodność z oryginałem) potwierdzającego uzyskanie ww. tytułu.

*niepotrzebne skreślić
         ___________________
podpis oferenta
