







           


Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY 


na  świadczenie usług zdrowotnych w zakresie badań endoskopowych
1.NazwaOferenta………………………………………………………………………………………

2.Adres……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3.PESEL…………………………………………………………………………………………….…

4.Numer prawa wykonywania zawodu……………………………………………………………..….

5. Telefon kontaktowy…………………………………………………………………………………

6. Działalność prowadzona na podstawie wpisu do .............................................................................. …...............................................................................................................................................................................................................................................................nr …..............................................…..

