OFERTA
na wykonywanie ustug medycznych w Samodzielnym Publicznym
Zakladzie Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie

1'. Oswiadczam, ze zapoznatem Sig Z tresCia OQIOSZENIA . ... ..vviui i e

2. Nazwa i siedziba dziatalnosci

3. Numer telefonu ........ccoeeevvveviiee i .

4. REGON ...cooooiiiiiiiieeeeee

6. IMUE 1 NAZWISKO .eviiiiiii ittt et e e s b e e ab e e sbb e s eab e e s be e e sabeeesabeesbeeas .
7. Nr WpiSU d0 WIBSCIWEJO FEJ BSLIU ...vivieieiiiiiiesiietie et e ettt sttt st a e e n et nne s .
8. NI prawa WYKONYWaNIa ZAWOUU ........ceiuiirieiiiiieiiesieeiesieeiesiee e sie et sse s sbe e ste e e sseeeesns .
9. WyKONYWaNie USTIZ W ZBKIESIE ........oviiiieiieiieiieie sttt sttt :

10. Proponowana kwota naleznosci za realizacje zamowienia

® MIESIECZNA .ovvevvcvieieecieetie e
* Dyzur SWIateCzny ......ccccoeveievieeieeiinnenn :
* Dyzur ZWyKy ..o :
*INNE o

11. Urlopy:
* WYPOCZYNKOWY ... e
e Szkoleniowy ....... ..o

12. Proponowany CZas trWania UMOWY ........ccccoeceeerueriesuessesiesessessessessessessessesssssesssssssssssssssssssssens .

13. Zataczniki-kserokopie !dyplom, prawo wykonywania zawodu, posiadane specjalizacje,
kursy, REGON, NIP, wpis do wiasciwego rejestru!

Data ......cccccooeviiiiiiiiiies e
Podpis oferenta



