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Załącznik nr 1


FORMULARZ OFERTOWY 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie 
wykonywania badań diagnostycznych dla pacjentów Wielkopolskiego Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii 

	D A N E    O F E R E NTA



	OFERENT

Nazwa oferenta zgodnie 
z dokumentem rejestracyjnym


	

	Osoba/y 
Uprawniona/e do reprezentowania


	

	Forma Organizacyjna

 
	

	Adres siedziby firmy:

Kod pocztowy, miejscowość, ulica, numer


	

	Numer telefonu:  
	Fax: 
	e-mail: 



	Wpisu do właściwego rejestru 
	Nr


	Data rejestracji


	Oznaczenie organu dokonującego wpisu



	Wpisu do właściwego rejestru 
	Nr


	Data rejestracji


	Oznaczenie organu dokonującego wpisu:









                                                                       ........................................................

 Data i podpis Oferenta

