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Rzeczpospolita

- Polska

Zatacznik nr 2
Oferta
(wzor)

Dane Oferenta

Petna nazwa!

Kraj

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Kod pocztowy

Miejscowosc

Ulica

Numer budynku

Numer lokalu

NIP

REGON

PKD

KRS

osoby upowaznionej/oséb

umowy

Imie i nazwisko oraz funkcja

upowaznionych do podpisania

Dane Osoby Wyznaczonej do Kontaktu w Sprawie Wspétpracy / odpowiedzialnej za realizacje

umowy

Imie i nazwisko

Numer telefonu

Numer faksu

Adres e-mail

1 Zgodnie z wpisem do rejestru
Ksiegi Rejestrowej.

4.

KRAKOWSKI
SZPITAL SPECJALISTYCZNY
IM. JANA PAWEA 11

lub ewidencji wtasciwym dla formy organizacyjnej Partnera — rubryka 3. lub 20.

Zwigzek Pracodawcéw Opieki Zdrowotnej
INSTYTUCJA Wojewddztwa Swigtokrzyskiego
WOJEWODZTWA o

MALOPOLSKIEGO

POROZUMIENIE
ZIELONOGORSKIE

NeuroPozytywni
2o
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Nazwa i adres placéwki, przez ktéra realizowana bedzie umowa (zaktady lecznicze)

Nazwa zakfadu leczniczego
(Rubryka 20. Ksiegi Rejestrowej)

Ulica, numer

Miejscowosc

Nazwa i adres placowki, przez ktora realizowana bedzie umowa (praktyki lekarskie)

Firma oraz forma organizacyjno-
prawna praktyki lekarskiej
(Rubryka 3. Ksiegi Rejestrowej)

Ulica, numer

Miejscowosc

W przypadku checi zgtoszenia wiekszej niz jednej placowki POZ prosze o podanie danych w

zatgcznikach.

Liczba zatrudnionych w POZ:

lekarzy majacych prawo do udzielania swiadczenn zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki

zdrowotne;j:
pielegniarek/pielegniarzy:

Liczba personelu medycznego, zaangazowanego do uczestnictwa w komponencie edukacyjnym:

Liczba pielegniarek:
Liczba lekarzy:

Doswiadczenie w realizacji programdéw zdrowotnych w okresie 3 ostatnich lat:

Liczba programoéw zdrowotnych w trakcie realizacji lub zrealizowanych:

INSTYTUCIA
WOJEWODZTWA
MALOPOLSKIEGO  »~

KRAKOWSKI
r SZPITAL SPECJALISTYCZNY
“ IM. IANA PAWEA 11

N

(pieczqtka i podpis osoby uprawnionej
do reprezentacji)

Zwigzek Pracodawciéw Opieki Zdrowotnej
Wojewddztwa Swigtokrzyskiego

< POROZUMIENIE (7
NeuroEgaytywni ZIELONOGORSKIE



