Załącznik Nr 1
 
   do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert 
Pieczęć Oferenta

Formularz ofertowy
	Konkurs na realizację programu polityki zdrowotnej pn.:

Program profilaktycznych szczepień przeciw grypie dla mieszkańców Rawy Mazowieckiej w roku 2017


1. NAZWA OFERENTA : …………………………………………………….
2. ADRES OFERENTA:……………………………………………………….
3. DANE OFERENTA:…………………………………………………
- nr telefonu ………………………………………………………….

- adres mailowy………………………………………………………

- nr faksu………………………………………………………………
- nr konta bankowego…………………………………………………

1. CENA OFERTOWA
	Cena jednostkowa wykonania świadczenia zdrowotnego, stanowiącego przedmiot konkursu ( świadczenie zdrowotne na rzecz jednej osoby)  ………………………………………zł. brutto

słownie:………………………………………………………………………..

Proponowana liczba osób kwalifikujących się do szczepienia…………………


2. MIEJSCE UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ:……………………………

- nr telefonu…………………………………………………………...

- adres e-mail………………………………………………………….
- nr faksu ……………………………………………………………..

Rawa Mazowiecka , dnia………………………………………………
         (Podpis i pieczęć firmowa Oferenta) 

