FORMULARZ OFERTOWY

na świadczenie usług medycznych przez lekarza specjalistę w dziedzinie ……………………..
Nazwa Oferenta ........................................................................................................................

Adres Oferenta …......................................................................................................................
NIP ...................................................................................

REGON ............................................................................

Tel./fax. .............................................................................

E-mail: ………………………………………………………………………..

1. Osoba do kontaktu. …..……………………………………………………….

2. Odpowiadając na Zapytanie ofertowe, niniejszym oferuję wykonanie zamówienia za kwotę 
brutto: ………………………..…………….………

(słownie złotych: .......................................................................................................................)

za jedno badanie kolonoskopowe.

2. Oświadczam, że uważam się za związanego niniejszą ofertą przez okres 30 dni, liczony

od dnia upływu terminu ich składania.
3. Oświadczam, że w przypadku wybrania mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

........................................ dnia ...........................

………………………………..
    Podpis osoby upoważnionej
