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      Konkurs nr DZ.4240.6.2026							              Załącznik nr 1

FORMULARZ  OFERTY

	
Firma (nazwa Oferenta)
	*) ………………….…..………………….………

	Adres Oferenta
	*) ….………………….…..……………………..

	Numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej 
lub innego odpowiedniego rejestru lub ewidencji
	*) ….………………….…..………………………

	NR konta bankowego.
	*) ………………….…..…………………………

	Udzielanie usług świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania leczenia stomatologicznego
	*) ..……………….…..………………………….
TAK
PROSZĘ PODAĆ DOKŁADNY OPIS PROPONOWANEGO ROZWIĄZANIA[footnoteRef:1] [1:  Przez Rozwiązanie należy rozumieć dostarczone w ramach umowy narzędzie (np.: licencje, oprogramowanie, hardware, inne) służące do realizacji przedmiotu Konkursu.] 


	Podany rachunek jest wpisany na tzw. „Białej Liście”
	Wskazany rachunek figuruje na „Białej Liście” wskazany rachunek nie figuruje na „Białej Liście” - świadczenia zwolnione z VAT



*) proszę wypełnić lub przedstawić w załącznikach
[bookmark: _GoBack]

…………………………………..…., dnia …………………..	 ………………………………………..………………
	(Miejscowość, data)	(Podpis osoby uprawnionej do reprezentacji) 
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