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AlejaW. Witosa 26, 45-401 Opole 

tel.: 77 45 20 745, fax: 77 45 20 

123 centrum@usk.opole.pl

REGON 530512391

NIP 7542563619

NR KRS 0000014443

O F E R T A

  
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej na rzecz 

pacjentów Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Opolu

 Dane oferenta:

I. Imię i nazwisko, nazwa firmy. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . …………………….

II. Adres, siedziba firmy. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ……………………... . . . . . 

III. numer prawa wykonywania zawodu. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

IV. REGON. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

V. NIP. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

VI. Telefon kontaktowy…………………………………………………………………………………….….…………

VII. E-mail …………………………………………………………………………………………………...…………...

VIII. Oferta cenowa:

……………..% ryczałtu miesięcznego wypłacanego przez NFZ za dany miesiąc z tytułu świadczeń zdrowotnych z zakresu 

nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej.  

IX. Oferent oświadcza, że zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, szczegółowymi warunkami konkursu, 

ogólnymi warunkami umów na udzielanie świadczeń zdrowotnych w USK w Opolu oraz projektem aktu umowy 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych   i nie wnosi zastrzeżeń. 

Opole, dnia. . . . . . . . . . . . .. . ..                     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

                                                                                                                                     Podpis oferenta
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