…….……………………
Pieczęć firmowa Oferenta                                                                                                                                                                             Załącznik nr 2
FORMULARZ OFERTOWY
 NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE                                        BADAŃ LABORATORYJNYCH
                                  (NALEŻY WSKAZAĆ NR PAKIETU ........................)
DLA CENTRALNEGO SZPITALA KLINICZNEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W ŁODZI
NAZWA I ADRES OFERENTA: ………………..…………………………………………………….…………………………..

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

REGON ……………………………………….……  KRS………………………………………………………………………………
TELEFON / E-MAIL …………………………………………………………………………………………………………………..
NUMER RACHUNKU BANKOWEGO …………………………………………………………………………………………

OSOBA DO KONTAKTU …..………………………………………………………………….……………………………………
…………………….
Podpis Oferenta
