SZM/DN/BZ/417/06/2018

data sporzadzenia dd/mm/rrrr

FORMULARZ CENOWY

w sprawie umowy na ustugi medyczne w zakresie konsultacji pulmonologicznych

1. Dane Oferenta

1.2. NIP

1.3. REGON

1.4. Organ rejestrowy i nr wpisu do KRS badz ewidencji dziatalnosci gospodarczej oraz nr Ksiegi

ReJeStrOWe] WO eWOUY
1.5. Posiadam / nie posiadam*umowy z NFZ nr:
1.6. Adres e-mail

1.7. Telefon, fax

N

Niniejszym sktadam ofert¢ na $wiadczenie ustug medycznych w zakresie konsultacji
pulmonologicznych dla pacjentow Szpitala Miejskiego w Siemianowicach Slaskich Sp. z o0.0.
wterminieod ................... do..oooiiiiiiiii,

Oswiadczam, iz zapoznatem(am) si¢ z zaproszeniem i nie zgtaszam do niego zadnych zastrzezen.
Minimalna liczba 0s6b udzielajacych swiadczen - ............

Cena za 1 konsultacje pulmonologiczng ...............ccoevvvveninnnnn.

pieczatka i czytelny podpis Oferenta lub osoby
upowaznionej
do reprezentacji Oferenta
Oferenta

*niepotrzebne skresli¢



