Załącznik nr 1 do Szczegółowych 
warunków konkursu
FORMULARZ OFERTOWY
Na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej
Dane dotyczące Oferenta:
Pełna nazwa oferenta:
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Adres Oferenta
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

NIP: ________________________________
REGON: ________________________________
Nr telefonu: ________________________________
Nr fax: ________________________________
Adres email: ________________________________________________________________
Imię i nazwisko osoby upoważnionej do występowania w imieniu Oferenta:
__________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Przedmiotem oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie laboratoryjnych badań diagnostycznych na rzecz Gminnego Samodzielnego Publicznego Zakładu Lecznictwa Otwartego w Ożarowie Mazowieckim i Filii w Józefowie.
___________________________________	___________________________________
	Miejsce i data	Podpis i pieczęć Oferenta
