ZAKEAD LECZNICTWA ODWYKOWEGO DLA

Addbd, o hAAA

= T T ] !I. Ao 0SOB UZALEZNIONYCH OD ALKOHOLU
/J:: snraafilglifviwnn ' W CZARNYM BORZE

58-379 Czarny Bér, ul. Parkowa 8

tel. (74) 84 50 125, fax (74) 84 50 290, e-mail: biuro@zlo.czarnybor.pl www.zlo.czarnybor.pl

Zalacznik nr 1.
FORMULARZ OFERTY _
UDZIELANIE PONADPODSTAWOWYCH SWIADCZEN TERAPEUTYCZNYCH
- DLA MIESZKANCOW KAMIENNEJ GORY
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamoéwienia:
Zadanie 1. Zapobieganie Nawrotom Choroby.

Stawka brutto za 1 godz. zajégé = e V21

Zadanie 2. Jak radzi¢ sobie ze zloscig.
Stawka brutto za 1 godz. zaje¢ = ............ zt

Stownie ...ooovenn.....

Oéwiadczam, ze:

Posiadam kwalifikacje terapeuty uzaleznien CITU/STU/CSPU*
Posiadam dodatkowe kwalifikacje terapeutyczne (wymieni¢ jakie, kserokopia
odpowiednich dokumentéw)....................

Posiadam doswiadczenie zawodowe dotyczace przedmiotu postgpowania oparte na
zatrudnieniu na podstawie KP i/lub ustawie o dziatalnosci leczniczej (podaé liczbe

Prowadzg dziatalnos¢ gospodarcza uprawniajaca mnie do realizacji ww. zadan
Zapoznalem/lam si¢ z niniejszym Zapytaniem i nie wnosze do niego zastrzezen.

* niepotrzebne skresli¢

(pieczatka 1 podpis Wykonawcy)




