Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE O DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OFERENTA

Imie i nazwisko / Nazwa podmiotu

Adres

NIP
REGON
Tel. kontaktowy

Tel kontaktowy ws. rozliczen
faktur

Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:
& Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem
& Nie dotyczy

Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:

@ rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é¢ lecznicza pod
DROTIBNEHIN . cnovcevosms 5 chmmsnassssarbionssmassobsR s s RS SR oS
& Nie dotyczy

Oswiadczam, ze jako oferent jestem wpisany do*:
@ Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnoci Gospodarczej
& Nie dotyczy

/podpis i pieczg¢ osoby uprawnionej do
podpisania i ztozenia oferty/

* wypehi¢ wlasciwe

SP ZOZ Szpital Specjalistyczny nr 1 w Bytomiu, ul. Zeromskiego 7, 41-902 Bytom
Zakacznik nr 2 do Warunkéw Szczegélowych Konkursu Ofert na $wiadczenia histopatologiczne i cytologiczne

W



