Załącznik nr 1 A  do  Postępowania Konkursowego Nr PP/2503/1/23
F O R M U L A R Z   O F E R T Y 
Dotyczy   postępowania konkursowego PP/2503/1/2023 na udzielanie świadczeń zdrowotnych - 
 w zakresie wykonywania badań laboratoryjnych  na zlecenie
Wojewódzkiego Szpitala Psychiatrycznego w Andrychowie przez okres 36 miesięcy.
I. Dane Oferenta:
1. Pełna nazwa Oferenta
...............................................................................................………………………………………..
…………………………………………………….………..………………………………………..
2. Regon ............................ NIP .............................. Nr wpisu we właściwym rejestrze ……………....
3. Adres Oferenta:
ul. ......................................... nr ..…… kod pocztowy ................... miejscowość ..................................
4. Dane kontaktowe:
tel. ............................................... fax ............................................... mail: ………….………………..
5. Oferujemy wykonanie usług objętych zamówieniem konkursowym, którego rodzaj jest zgodny

 z przedmiotem zamówienia zawartym w poniższym zestawieniu w cenie:
Wartość brutto ……………..za 36 miesięcy  
Słownie: ………………………………………………………………………………………………..
  ............................................
               pieczątka i podpis Oferenta 

