







           


Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych polegających na zapewnieniu pielęgniarskiej

całodobowej opieki medycznej pacjentom Szpitala Specjalistycznego Nr 1 w Bytomiu 
z zakresu dyżurów w Dziale Anestezjologii

1.Nazwa Oferenta……………………………………………………………………………………...

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

…………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

 …............................................................................................................................................................

...................................................................................................nr …..............................................…..

