Załącznik nr 3

Formularz ofertowy - dane Oferenta
	Pełna nazwa Oferenta:
	

	Ulica, nr lokalu:
	

	Kod pocztowy:
	

	Miejscowość:
	

	Województwo:
	

	Gmina:
	

	Powiat:
	

	Numer wpisu do KRS lub innego dokumentu rejestrowego:
	

	Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą:
	

	Nazwa banku i numer konta bankowego oferenta:
	

	REGON:
	

	NIP:
	

	Telefon:
	

	FAX:
	

	e-mail:
	

	Nazwisko oraz funkcje osób reprezentujących Oferenta oraz upoważnionych do podpisania umowy 
z Udzielającym zamówienia:
	

	Miejsce realizacji badań stanowiących przedmiot zamówienia:
	


Potwierdzam zgodność danych zawartych w formularzu. W załączeniu przekazuję oryginały lub uwierzytelnione kserokopie dokumentów:

1. zaświadczenie lub aktualny wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą; 

2. umowa spółki cywilnej lub wyciąg z tej umowy zawierający postanowienia o zasadach reprezentacji spółki 
w przypadku podmiotów leczniczych, dla których organem założycielskim jest spółka cywilna;
3. polisa OC w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem zamówienia, która będzie obowiązywała przez okres trwania umowy.
	………………………………..

Miejscowość data
	…………………………………………………………………………………………..

Podpis i pieczęć imienna Oferenta lub pełnomocnika
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