Zalgcznik nr 1

(pieczqtka oferenta) (data i miejsce)

FORMULARZ OFERTOWY

Udzielajqgcy zamoéwienia:
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne WUM
ul. S .Banacha 1a 02-097 Warszawa
Szpital Kliniczny Dzieciqtka Jezus
ul. Lindleya 4, 02-005 Warszawa
DANE OFERENTA:

1. Petna nazwa OfErenta: ...ttt e e e e e e s rr e see s e sren e nne e
- e (- PPN
3. Numer telefonu:.........ccceoirnenrerecneenn. Numer faksu: ..o e
AdTES €-TNAILE .o et e et e e e e e e e e e e e enn e
4. Numer wpisu do rejestru podmiotow leczniczych prowadzonego przez:
WOOJEWOAE: ..ttt et e sre e saes e e esee e e s e er e en e e s e e nn e e nn e ans
5. Zaswiadczenie o wpisie w Centralnej Ewidencji i Informacji o DziatalnoSci
Gospodarczej (CEIDG) - zatacznik do formularza ofertowego.
Numer KRS: ..o (jezeli dotyczy)
NIP: oo e s
Regon: ..o

© ® N o

. Osobami reprezentujacymi firIe S: ......ccocoeriiriieeriiir e ere e e e e en e e e e e
10. Miejsce udzielania SWIaACZEN ........ccceviiiiiiie i e e e s
11. Godziny pracy JedNOStKI: .....iuiiii i e
12. Dane kontaktowe do osoby odpowiedzialnej za zapisy na badania (imie, nazwisko,

tel. kontaktowy, adres €-Mail) ......cccuoiieiiniiiin i

1 T

(podpis i pieczgtka Oferenta)
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