Znak: OP-4240-14/15
Załącznik nr 1 do WKO


FORMULARZ OFERTY

1. Imię i nazwisko Oferenta:

…………………………………...................……………………………………………………………………………………

2. Nazwa, pod którą Oferent prowadzi działalność leczniczą:

…………………………………...................……………………………………………………………………………………

3. Adres Oferenta:

…………………………………...................……………………………………………………………………………………

4. Adres Oferenta do korespondencji (jeśli inny niż adres wskazany w pkt 3):

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. NIP: ..................................................................................................................
6. REGON: .....................................................................................................................
7. Numer księgi rejestrowej Oferenta w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą*:

.......................................................................................................................

8. Numer telefonu kontaktowego do Oferenta:

…………………….......................................................................................………………
9. Osoby uprawnione do reprezentowania Oferenta w tym składania w jego imieniu oświadczeń woli:

………………………....................……..................................................................................………………

………………………....................……..................................................................................………………

10. Ilość pakietów, na które składana jest oferta: ………………………………………………
11. Cena brutto za jeden punkt rozliczeniowy za wizytę/poradę domową/środowiskową miejscową/zamiejscową i wizytę terapeuty środowiskowego: ………………………………. (słownie: ……………………………………………………….…………………………)
..…………………………………….

data i podpis Oferenta

*dotyczy przypadku kiedy Oferent posiada wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą
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