…….……………………
Pieczęć firmowa Oferenta                                                                                                                                                                             Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
OFERTA NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH:
Z ZAKRESU BADAŃ GENETYCZNYCH
                                  (NALEŻY WSKAZAĆ NR PAKIETU ........................)
DLA CENTRALNEGO SZPITALA KLINICZNEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W ŁODZI
NAZWA I ADRES OFERENTA: ………………..…………………………………………………….…………………………..

NR KSIĘGI REJESTROWEJ WOJEWODY ……………………………………… NIP………………………………………

REGON ……………………………………….……  

TELEFON / E-MAIL …………………………………………………………………………………………………………

NUMER RACHUNKU BANKOWEGO …………………………………………………………………………………………

OSOBA DO KONTAKTU …..………………………………………………………………….……………………………………
Opis badania wraz z ceną brutto za pakiet w PLN zgodnie z wypełnionym Załącznikiem nr 1a – Wykaz badań wraz z ceną brutto za cały pakiet 
	L.p.
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