Wojewódzki Szpital im. Zofii z Zamoyskich Tarnowskiej w Tarnobrzegu
ul. Szpitalna 1, 39 – 400 Tarnobrzeg
NIP 8671881486  REGON 000312573


……………………..……………..………………
…………………………………..…………..……
……………………………………..……..………
       (wpisać nazwę i adres oferenta)


Oferta na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę lub w trakcie specjalizacji w dziedzinie chirurgii dziecięcej w ramach 
Poradni…. ( wpisać odpowiednio) 
Wojewódzkiego Szpitala im. Zofii z Zamoyskich Tarnowskiej w Tarnobrzegu

	Oświadczam, że zobowiązuję się do wykonywania świadczeń zdrowotnych w Wojewódzkim Szpitalu im. Zofii z Zamoyskich Tarnowskiej w Tarnobrzegu, z siedzibą przy ul. Szpitalnej 1, 39 – 400 Tarnobrzeg w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych lekarza chirurgii dziecięcej w ramach kontraktu z NFZ
- w wysokości..................% za punkt
- przez .........................… godzin w tygodniu,
w godzinach ……………………………..-………………………………
*proszę podać jedną wartość np. 40 godzin w tygodniu




                                                                                   ……………………………………………                   …………………………………………….
                Miejscowość i data                                                                                                                          (podpis i pieczątka oferenta)













