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FORMULARZ OFERTOWY


Dane Oferenta:

Pełna nazwa Oferenta
...............................................................................................................................

Imię i nazwisko  ............................................................ 
e-mail....................................................tel ...................................................................................
adres:kod......................... miejscowość.................................................................. ulica.......................................................................................nr.....................................................                         
PESEL ...................................................... NIP ...........................................................................
REGON.............................................. 

Przystępując do konkursu ofert na świadczenia zdrowotne w zakresie oferuję realizację przedmiotu postępowania konkursowego zgodnie z opisem zawartym w szczegółowych warunkach konkursu ofert za 1 godzinę kwota …………………………………….zł brutto.

Proponowana liczba godzin udzielania świadczeń w miesiącu………………………………………


....................................................
data i podpis oferenta















