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Zalycznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

POSTEPOWANIE KONKURSOWE na wykonywanie przez lekarza $wiadczen zdrowotnych w Oddziale

Chirurgii Ogélnej i Gastroenterologicznej z pododdzialem Chirurgii Onkologicznej
w zaKresie urologii

Dane dotyczace Oferenta:

(Petna Nazwa Oferenta)

(Adres Oferenta)

PESEL

REGON

NIP

Nr telefonu kontaktowego

Adres e-mail

bedacym specjalista w dziedzinie

posiadajacym prawo wykonywania zawodu Nr

posiadajycym zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalno$é leczniczy

Nr

Podpis Oferenta

Dane dotyczqce Udzielajacego Zaméwienie:
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