ZALACZNIKNR 1

FORMULARZ OFERTOWY

Pelna nazwa Oferenta oraz adres (zgodnie z wtasciwym rejestrem):

Numer wpisu do wlasciwego rejestru (wlasciwej Izby Lekarskiej, Pielegniarskiej lub innego organu
rejestrowego):

NP e e
Numer Konta bankowWego: . ...
Tt On KOMtAKIOW Y .ottt et e et e et et e e et e et e e e
B X o e
AdIes €MAIL: ...

Kwalifikacje zawodowe: posiadane specjalizacje, stopien specjalizacji i data uzyskania specjalizacji;
posiadane certyfikaty/zaswiadczenia o ukonczonych kursach:

Nr dvplomu/ Data uzyskania
. . . Stopien yp specjalizacji/
L.p. Posiadane kwalifikacje c e L. certyfikatu/
specjalizacji zaswiadczenia certyfikatu/
zaswiadczenia
1.
2.
3.
4.
Doswiadczenie zawodowe (lata Pracy): .....o.eouiiiiiiii i lat

Uwagi dodatkowe (w przypadku koniecznosci zawarcia dodatkowych informaciji):

data i podpis Oferenta

1



