SP ZOZ SZPITAL SPECJALISTYCZNY NR 1

FORMULARZ OFERTOWY
na wykonywanie przez lekarza $wiadczen zdrowotnych
w Oddziale Kardiologii ze Stanowiskami Intensywnego Nadzoru

Dane dotyczgce Oferenta:

Zalgcznik Nr 1

(Petna Nazwa Oferenta)

(Adres Oferenta)

PESEL

REGON

NIP

Nr telefonu kontaktowego

Adres e-mail

bedgcym specjalistg w dziedzinie

posiadajgcym prawo wykonywania zawodu nr

posiadajgcym zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujgcych dzialalno$§é leczniczg

nr

Podpis Oferenta

Dane dotyczqce Udzielajgcego Zamdwienie:

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Szpital Specjalistyczny Nr 1
41-902 Bytom, ul. Zeromskiego 7

NIP: 6260340173; REGON: 270235840
KRS: 0000079907; Tel.: + 48 32 396 32 00; Fax: + 48 32 396 32 51



