FORMULARZ OFERTOWY
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie usługi opisu badań radiologicznych określonych w załączniku Nr 1, w Zakładzie Radiologii. 
(dotyczy postępowania konkursowego: DO.334/       /2014)

	Nr REGON oferenta ...........................................................


	NIP ................................................

	Nazwa oferenta
	.........................................................................................................

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

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

	Adres, kod pocztowy, tel.
	.........................................................................................................

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



	Nazwa banku

Nr konta
	....................................................................................................................

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



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

(miejscowość, data)
	.....................................................................

(pieczątka i podpis osoby uprawnionej)


