Zalacznik nr 2

Oferta- dane Oferenta

Petna nazwa Oferenta (zgodnie z wtasciwym rejestrem):

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

Numer wpisu do wilasciwego rejestru (wlasciwej Izby Lekarskiej,
Pielggniarskiej lub innego organu rejestrowego):

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

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

---------------------------------------------------------------------------------------
.......................................................................................

Kwalifikacje zawodowe (posiadane specjalizacje, stopien specjalizacji i
data uzyskania specjalizacji):

---------------------------------------------------------------------------------------
.......................................................................................

data i podpis 0sob uprawnionych do sktadania oswiadczen woli



