Zalacznik nr 1

pieczeé Oferenta

ZGLOSZENIE OFERTOWE

Pelna nazwa Oferenta

Adres

Wojewodztwo

Numer telefonu

Numer faxu

Adres e-mail

Nazwisko i imi¢
Dyrektora zakladu opieki zdrowotnej

Data i numer wpisu do KRS- rejestru
stowarzyszen, innych organizacji
spotecznych i zawodowych, fundac;ji,
publicznych ZOZ

Pelna nazwa i siedziba sadu
dokonujacego rejestru

Nazwa banku i numer konta Oferenta

Imig i nazwisko oraz tytuly naukowe
kierownika szkolen

Pieczec i podpis glownego ksiggowego /
osoby odpowiedzialnej za sprawy finansowe Piecze¢é i podpis Dyrektora




