OFERTA

Wojewddzkie Pogotowie Ratunkowe w Katowicach
Zalgcznik nr 1 do Szczegblowych Warunkéw Konkursu

DOTYCZACA KONKURSU OFERT DLA:

e lekarzy systemu w ZRM
e |ekarz w transporcie sanitarnym

Imie i nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Adres do korespondenc;ji

Telefon

Adres e-mail

NIP

REGON

Imiona rodzicow

—=[o|o|N|o v s W]~

Przedmiot oferty udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w zakresie

Miejsce wykonywania swiadczen

12.

Rodzaj zespotu

13.

Numer prawa wykonywania zawodu lekarza

14.

Nr ksiegi rejestrowe]

15.

Nazwa praktyki lekarskiej

16.

Adres praktyki lekarskiej

Dost¢pnosé (Dyspozycyjnos¢) dotyezy: *( Liczba proponowanych godzin w miesiacu).

1.

2.

w zespolach ,,S”

w Transporcie sanitarnym

Inne informacje, ktére mogg mie¢ wpltyw na wybér oferenta (referencje, kursy, itp):



