SP ZOZ SZPITAL SPECJALISTYCZNY NR |
Zalgcznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
POSTEPOWANIE KONKURSOWE na wykonywanie przez lekarza §wiadczen zdrowotnych
w Oddziale Chirurgii Ogoélnej i Gastroenterologicznej z pododdzialem Chirurgii Onkologicznej
w zakresie chirurgii onkologiczne;j

Dane dotyczgce Oferenta:

(Petna Nazwa Oferenta)

(Adres Oferenta)

PESEL
REGON
NIP

Nr telefonu kontaktowego

Adres e-mail

bedgcym specjalistg w dziedzinie

posiadajagcym prawo wykonywania zawodu Nr

posiadajgcym zaSwiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujgcych dzialalno$¢ leczniczg
Nr

Podpis Oferenta

Dane dotyczgce Udzielajgcego Zamdwienie:
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