Zatgcznik nr 1

(pieczqtka oferenta) (data i miejsce)

FORMULARZ OFERTOWY

Udzielajqgcy zamowienia:
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne WUM
ul. S .Banacha 1a 02-097 Warszawa
Szpital Kliniczny Dziecigtka Jezus

ul. Lindleya 4, 02-005 Warszawa

DANE OFERENTA:

1.
2.
3.

ooy g A 0 T2 VA T2 W 0 () () o | 7= LA

Numer telefonu:.........ccocoeveoneeireenceneens Numer faksu:......ooooerir i
Adres €-MAIL: .eeo e e e e e e e s
Numer wpisu do rejestru podmiotéw leczniczych prowadzonego przez:

WOOJEWOAE: ettt ettt et et sttt e es e s es e e et et e e s e st san e ean e eanbe e ean e ernes
Zaswiadczenie o wpisie w Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej

(CEIDG) - zatacznik do formularza ofertowego.

6. Numer KRS: ..o, (jezeli dotyczy)
7. NIP: oo s

8.
9

Regon: ..o

. Osobami reprezentujacymi firme SG: ....ceccerieiiiiirieiin i e e e

10. Miejsce udzielania SWIaACZEN ........cccceriiiiir i e e e e e s

11. Godziny pracy JEANOSEKI: .....coiii et e

12. Dane kontaktowe do osoby odpowiedzialnej za zapisy na badania (imie, nazwisko,

tel. kontaktowy, adres €-Mail) ......couei i e e e e

¥ ST

(podpis i pieczqtka Oferenta)



