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Zafgcznik nr 1

OFERTA

Dane Oferenta:

Nazwa .

Siedziba .

Nr telefonu .

RPRRE, i s :

Numer wpisu i nazwa wiasciwego rejestru ....

Numer NIP DUETBEREE N . it sinititesintio ool s

Nazwa banku i nr rachunku bankowego...................

Zobowigzania Oferenta

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia i trescig dokumentacji konkursowej, akceptuje warunki w niej
zawarte oraz dysponuje wiasciwymi kwalifikacjami zawodowymi do wykonania przedmiotowych éwiadczen.

Oferuje realizacje $wiadczen bedacych przedmiotem konkursu zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do niniejszej oferty.

(imie i nazwisko)

podpis osoby upowaznionej

DYREKTOR
SZPITALA POWIATOWEGO
W ZAW ."ERCIU
A
Piotr Zach m;i{rsiewicz

Misja Szpitala Powiatowego w Zawierciu: ,,Fachowa opieka medyczna i poczucie bezpieczeristwa dla naszych pacjentow."




