Pieczątka oferenta





Załącznik Nr 2 do oferty
                                          na  realizację świadczeń zdrowotnych w  zakresie

           Centralnego Rejestru Niespokrewnionych Dawców Szpiku i Krwi Pępowinowej
FORMULARZ   ZGŁOSZENIOWY

Dane o Oferencie:
	1. 
	Pełna nazwa podmiotu ubiegającego się o udzielenie zamówienia
	

	2.
	Adres wraz z kodem pocztowym
	

	3.
	Imię i nazwisko kierownika zakładu
	

	4.
	Numer telefonu


	

	5.
	Numer fax.

	

	6.
	Organ założycielski


	

	7.
	Numer rejestru sądowego


	

	8.
	Nazwa i siedziba sądu


	

	9.
	Numer rejestru zakładów opieki zdrowotnej
	

	10.
	Nazwa zakładu prowadzącego rejestr ZOZ
	

	11.
	Imię i nazwisko oraz numer telefonu osoby odpowiedzialnej za nadzór merytoryczny nad realizacją świadczeń zdrowotnych
	

	12.
	Imię i nazwisko oraz numer telefonu osoby odpowiedzialnej za finansowe rozliczenie umowy
	

	13.
	Numer konta bankowego wraz z nazwą i siedzibą banku
	


                                                                                                                     Podpis oferenta

