Załącznik Nr  1

do Konkursu ofert  ogłoszonego dnia 14.10.2015 r.
na wykonywanie świadczeń medycznych na rzecz
Regionalnego Szpitala w Kołobrzegu
ul. Łopuskiego 31-33, 78-100 Kołobrzeg

Dane Identyfikacyjne Oferenta

	Nazwa Oferenta/Imię i nazwisko 

 
	

	Nazwa skrócona:*
	

	Numer statystyczny GUS (REGON):*
	

	Numer Identyfikacji Podatkowej:
	

	Województwo:
	

	Miejscowość:
	

	Gmina:
	

	Ulica, nr lokalu
	

	Telefon:
	

	FAX:
	

	e-mail:
	

	Kod pocztowy:
	

	Poczta:
	

	Numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej* 
	

	Numer wpisu do właściwego rejestru ( KRS / wpis do ewidencji działalności gospodarczej )*
	

	Status Oferenta:
	

	Nazwisko oraz funkcje osób reprezentujących Oferenta, upoważnionych do podpisania umowy z Zamawiającym:
	


...................................  






....................................     

Miejscowość, data







pieczęć i podpis Oferenta

*wypełnić tylko w przypadku Oferenta prowadzącego działalność
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