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                                                                                         Załącznik nr 1 

 
Zakres rzeczowo –finansowy oferty 

 
 

1. DLA LEKARZA  BEZ SPECJALIZACJI REALIZOWANE W PORADN I PEDIATRYCZNEJ POZ 

AKADEMICKIEGO SZPITALA KLINICZNEGO  

 

Lp. 

Przedmiot usługi medycznej 
 
 

Wynagrodzenie 
w wymiarze % 
stawki płaconej 
przez NFZ 

 

1 

świadczenie usług medycznych w ramach godzin od 8.00 do 18.00 
od poniedziałku do piątku w wymiarze i harmonogramie określonym 
poniżej   

 
Harmonogram czasu pracy 

 
Harmonogram czasu pracy Wymiar czasu pracy od Wymiar czasu pracy do 

Poniedziałek   
Wtorek   
Środa   

Czwartek   
Piątek   

 
 
 

2. DLA LEKARZA SPECJALIST Ę PEDIATRĘ REALIZOWANE  W PORADNI PEDIATRYCZNEJ 

POZ AKADEMICKIEGO SZPITALA KLINICZNEGO  

 

Lp. 

Przedmiot usługi medycznej 
 
 

Wynagrodzenie 
w wymiarze % 
stawki płaconej 
przez NFZ 

 

1 

świadczenie usług medycznych w ramach godzin od 8.00 do 18.00 
od poniedziałku do piątku w wymiarze i harmonogramie określonym 
poniżej   
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Harmonogram czasu pracy 
 

Harmonogram czasu pracy Wymiar czasu pracy od Wymiar czasu pracy do 
Poniedziałek   

Wtorek   
Środa   

Czwartek   
Piątek   

 
3. LEKARZA SPECJALIST Ę  W ZAKRESIE MEDYCYNY RODZINNEJ W  POZ 

AKADEMICKIEGO SZPITALA KLINICZNEGO  

 

Lp. 

Przedmiot usługi medycznej 
 
 

Wynagrodzenie 
w wymiarze % 
stawki płaconej 
przez NFZ 

 

1 

świadczenie usług medycznych w ramach godzin od 8.00 do 18.00 
od poniedziałku do piątku w wymiarze i harmonogramie określonym 
poniżej   

 
Harmonogram czasu pracy 

 
Harmonogram czasu pracy Wymiar czasu pracy od Wymiar czasu pracy do 

Poniedziałek   
Wtorek   
Środa   

Czwartek   
Piątek   

 
Uwagi dodatkowe (w przypadku konieczności zawarcia dodatkowych informacji): 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
                                                                          
                                                                       …………………………………………………… 
        data i podpis Oferenta 
 
Wykaz koniecznych do załączenia dokumentów (kserokopie potwierdzone przez Oferenta): 

1. Dyplom osób świadczących usługi 
2. Prawo wykonywania zawodu osób świadczących usługi 
3. Pozwolenie na prowadzenie Indywidualnej Praktyki Lekarskiej lub pielęgniarskiej 

(właściwa Izba Lekarska lub Pielęgniarska), w przypadku ZOZ-u – decyzja o wpisie 
do właściwego rejestru 
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4. Polisa OC 
5. Decyzja nadania numeru NIP 
6. Decyzja nadania numeru Regon 
7. Wpis do ewidencji działalności gospodarczej 
 

 


