(pieczet oferenta)
OFERTA
I. Dane podmiotu uprawnionego ubiegajacego si¢ o realizacj¢ zadania:

1. Peina nazwa podmiotu:

3. Doktadny adres indywidualnej praktyki lekarskiej/ grupowej praktyki lekarskiej/ zakiadu opieki
zdrowotnej — zgodny z wpisem do odpowiedniego rejestru
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5. Doktadny adres do korespondencji — podac tylko jesli jest inny niz w pkt. 3

6. Numer w Krajowym Rejestrze Sadowym lub w innym rejestrze ( np.: prowadzonym dla
indywidualnych/grupowych praktyk lekarskich przez Swietokrzyska Izbe Lekarska
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9. Nazwa banku i NUMEE FACHUNKLUS .vveeeeeeoeieiiiiis cae e et ve s sesoennrnaanan et eas e caebanas



10. Imiona i nazwiska oraz funkcje os6b upowaznionych do reprezentowania Oferenta w kontaktach
zewnetrznych i posiadajacych zdolnosé do podejmowania zobowiazan finansowych w imieniu
podmiotu (zawierania umow):

11. Opis przedmiotu oferty ( zgodny z ogtoszeniem o konkursie)

12. Migjsce realizacji ZAAANIA: ........ccovviiiiirriiies e e e
( wpisa¢ adres, w ktorym beda udzielane $wiadczenia)

13. Czas udzielania $wiadczen przez Oferenta z podaniem miejsca, dni i godzin udzielania Swiadczen
zdrowotnych:

14. Oferta cenowa:
wykonania kompleksowej diagnostyki genetycznej choréb nienowotworowych,
z uwzglednieniem cytogenetycznych badan molekularnych
............................................... zt

15. minimalna liczba osob udzielajgcych okreslonych swiadczen zdrowotnych:

Termin realizacji zadania:
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" czytelny podpis Oferenta



