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W odpowiedzi na ogloszenie SKEADAMY OFERTE na ,$wiadczenia zdrowotne w zakresie
leczenia stomatologicznego dla dzieci i mlodziezy Szkoly Podstawowej Nr 50 z Oddzialami
Integracyjnymi im. Swietej Jadwigi Krélowej Polski ul. Pulaskiego 96, 15-338 Bialystok,

finansowane ze Srodkéw publicznych”.

1. OFERUJEMY REALIZACJE SWIADCZEN NA ZASADACH I ZGODNIE Z USTAWA
O OPIECE ZDROWOTNEJ NAD UCZNIAMI (Dz.U. z 2019 r. poz. 1078).

Oferowana liczba uczniéw dla ktérych zostanie zapewniona opieka stomatologiczna w zakresie
zgodnym z ustawa o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz.U. z 2019 poz. 1078) Wynosi. ...............
(SIONRHIES v avimii o v giis kit 53 iy v )

2. CZAS DOJAZDU AUTOBUSEM KOMUNIKACJI MIEJSKIEJ DO GABINETU:

O nie wymaga dojazdu *

0 do 20 minut *

O powyzej 20 do 40 minut *
O powyzej 40 do 60 minut *

* Zaznaczy¢ wilasciwe

UWAGA!!! Nie zaznaczenie zadnej z ww. mozliwosci lub zaznaczenie wigcej niz jednej

mozliwos$ci skutkowa¢ bedzie odrzuceniem oferty.

Oswiadczamy, ze dla powyzszej liczby uczniéw zostanie zapewniona opieka stomatologiczna
w zakresie zgodnym z ustawg o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz.U. z 2019 poz. 1078) oraz
zostang spelnione warunki zawarte w ww. ustawie i zapisach porozumienia w przypadku
wyboru naszej oferty.

3. Zobowigzujemy si¢ do zawarcia porozumienia w miejscu i terminie wyznaczonym przez

dyrektora szkoty.

.......................................................

Data i podpis wtasciciela, upelnomocnionego przedstawiciela



