O F  E  R  T  A             
dotycząca  zawarcia  umowy na udzielanie świadczeń medycznych w zakresie

           porad psychologa/psychoterapeuty w poradni zdrowia psychicznego 

w przychodni przy ul gen. M.C. Coopera 5 
OFERENT ..................................................................................................

NIP..............................................................................................................

REGON......................................................................................................

ADRES.......................................................................................................

....................................................................................................................

Tel:.................................... Adres e-mail:……………………………….
Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia podanego na stronie internetowej Zespołu, na tablicy ogłoszeń w siedzibie Ogłoszeniodawcy  oraz warunkami konkursu przedstawionymi  w informatorze konkursowym.

                                                                                       .....................................

                                                                                                    /podpis/

  OFERTA

1. Proponowana  stawka  za  1 godzinę udzielania świadczeń 
    ……………….zł
2.   Proponowana  ilość  godzin   miesięcznie  / rocznie 
                …….…………..

3.
 Proponowany harmonogram pracy     .............................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Oświadczam, że najpóźniej do dnia podpisania umowy z SZPZLO dostarczę aktualną polisę ubezpieczeniową od obowiązkowej odpowiedzialności cywilnej.

                                                                                       ....................................

                                                                                               (podpis)

Oświadczam, że posiadam certyfikat / posiadam status osoby ubiegającej się o certyfikat psychoterapeuty  w zakresie ...........................................................................i mogę udzielać świadczeń w zakresie porad psychoterapeutycznych.  
                                                                                       ....................................

                                                                                                      (podpis)

                                                                                                                                                        Oświadczam, że po wygaśnięciu ważności polisy przedłużę ją na dalszy okres czasu tj. do końca trwania zawartej umowy.

                                                                                                                                      ………………………………………….

                                                                                                                                                                (podpis)
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