Wroclawskie Centrum Zdrowia SP ZOZ
ul. Podroznicza 26/28
53-208 Wroclaw

tel. 71/39-11-750

FORMULARZ OFERTOWY

1. Realizacja zlecenia: porad/konsultacji z zakresu dietetyki/ specjalisty ds. zywienia:
Przychodnia ..o

Przychodnia ..........oooviiii

2. Imie i nazwisko / nazwa skladajacego oferte:

S AAIES: i e
miejscowos¢ kod pocztowy
ulica i numer lokalu
telefon e-mail
4, PESEL: ..cooiiieeeeeee e
B NP
6. REJON: i

10.0ferowana dostepnos¢:

a) do $wiadczen realizowanych w ramach prowadzonej przez Przyjmujacego zaméwienie
dzialalnoSci leczniczej w OSrodku Profilaktyczno- Leczniczym Chor6b Zakaznych i Terapii
Uzaleznien ul. Wszystkich Swietych 2 we Wroclawiu:

*poniedziatek godz. od .... do......

*wtorek godz. od ...... do........

*$roda godz. od....... do.........

*czwartek godz. od..... do......

*pigtek godz. od....... do......



b) w tym do $wiadczen realizowanych w ramach prowadzonej przez Przyjmujacego zamowienie
odplatnej dzialalnosci leczniczej w Osrodku Profilaktyczno- Leczniczym Choréb Zakaznych i
Terapii Uzaleznien ul. Wszystkich Swietych 2 we Wroclawiu:

*poniedziatek godz. od .... do......

*wtorek godz. od ...... do........

*$roda godz. od....... do.........

*czwartek godz. od..... do......

*pigtek godz. od....... do......

11.0Oferowana dostepnosé:

a) do Swiadczen realizowanych w ramach prowadzonej przez Przyjmujacego zamowienie
dzialalnoSci leczniczej w przychodni Stare Miasto, pl. Dominikanski 6 we Wroclawiu:

*poniedziatek godz. od ....do......
*wtorek godz. od ...... do........
*$roda godz. od....... do.........
*czwartek godz. od..... do......
*pigtek godz. od....... do......

b) w tym do §wiadczen realizowanych w ramach prowadzonej przez Przyjmujacego zamowienie
odplatnej dzialalnoS$ci leczniczej w przychodni Stare Miasto, pl. Dominikanski 6 we Wroctawiu:

*poniedziatek godz. od ....do......
*wtorek godz. od ...... do........
*$roda godz. od....... do.........
*czwartek godz. od..... do......

*pigtek godz. od....... do......

Potwierdzam zgodnosé¢ danych zawartych w formularzu. W zatgczeniu przekazuje uwierzytelnione
kopie ubezpieczenia OC oraz Zaswiadczenia lekarskiego z zakresu badan medycyny pracy oraz
dokumentow potwierdzajgcych kwalifikacje.

data: .oooeeeveeieie pieczatka i podpis oferenta  .......cooceeeiieiiiii e,



