                                                                                      Załącznik nr 1  do oferty
…………………………………                               dotyczącej redystrybucji surowic w 2016 r            
Pieczątka  oferenta

DANE ŚWIADCZENIODAWCY
	Pełna nazwa podmiotu leczniczego ubiegającego się o udzielenie zamówienia

	

	Adres wraz kodem pocztowym

	

	Imię i nazwisko osoby/osób uprawnionych do  reprezentowania podmiotu leczniczego 
	

	Numer telefonu i faksu

	

	Adres miejsca wykonywania działalności leczniczej objętej przedmiotem konkursu-jeśli dotyczy (adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego)
	

	Organ założycielski

	

	Numer wpisu do KRS lub innego właściwego dokumentu rejestrowego, nazwa i siedziba sądu
	

	Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą
	 

	Imię i nazwisko oraz numer telefonu osoby odpowiedzialnej za nadzór merytoryczny nad realizacją świadczeń będących przedmiotem konkursu
	

	Imię i nazwisko oraz numer telefonu osoby odpowiedzialnej za finansowe rozliczenie umowy 
	

	NIP

	

	REGON

	

	Nazwa banku i numer konta bankowego


	


                                     .
.................................................
…………………………..
Pieczęć i podpis Księgowego                                                            Pieczęć i podpis Dyrektora
Miejscowość i data
