FORMULARZ OFERTOWY NA ŚWIADCZENIE USŁUG  ZDROWOTNYCH               
NA RZECZ PACJENTÓW SZPITALA MIEJSKIEGO ŚW. JANA PAWŁA II W ELBLĄGU w  2023-2024 r.

SANITARIUSZ SZPITALNY
ODDZIAŁ ................................................................................................................................
	Pełna nazwa oferenta (adres)


	

	Wpis do CEIDG (Centralnej Ewidencji i Informacji o Działaln. Gospodarczej RP)


	

	Telefon kontaktowy


	

	Adres do korespondencji

Adres mail

	

	REGON


	

	NIP


	

	PESEL


	

	Orzeczenie lekarskie ważne do: 
	

	Polisa OC (nr, do kiedy)


	

	Wykształcenie zawodowe:
	

	Kursy kwalifikacyjne i specjalistyczne 


	

	Przebieg pracy zawodowej


	

	Proponowany okres trwania umowy od –do: 

	
	Liczba godzin do:


	Cena za 1 godz.

	Uwagi



	Kontrakt:
	
	
	

	Stosunek do służby wojskowej:

	


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych z postępowaniem konkursowym zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Europy z dnia 17 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych.
                                                                                                 ……..............................................................                                                                                                                                   (data , podpis i pieczęć oferenta)
