1.

2.

Zalgcznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

do konkursu ofert na wykonywanie badan diagnostycznych z dnia 06.05.2025r.
Szpitala Uniweryteckiego nr 2 im dr Jana Biziela w Bydgoszczy

Pelna nazwa Oferenta zgodna z wpisem do wlasciwych rejestrow

................................................................................................................

................................................................................................................

................................................................................................................

................................................................................................................

Imie i nazwisko osoby lub 0s6b upowaznionych do reprezentacji Oferenta
( w przypadku prokury lub dziatania na podstawie pelnomocnictwa powotanie tej okolicznosci )

..........

............................................................................................................

...............................................................................................................

.............................................................................................................

................................................................................................................

data, pieczeé i podpis osoby/osb upowaznionych do reprezentacii Oferenta /
w przypadku dzialania na podst. pelnomocnictwa
nalezy powolaé ten fakt i dolgczyé pelnomocnictwo



