
FORMULARZ  OFERTOWY 

1. Realizacja zlecenia: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Imię i nazwisko / nazwa składającego ofertę: 

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

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

3. Adres: .............................................................................................................

                       miejscowość                                      kod pocztowy

...........................................................................................................................
                                            ulica i numer lokalu

...........................................                           .......................................................
              telefon                                                                       e-mail

4. PESEL: ...................................................................

5. NIP:  ......................................................................

6. Regon:  ..................................................................

7. Udokumentowane wykształcenie……………………………………………………………………………….

8. Doświadczenie w prowadzeniu konferencji, ewentów, szkoleń………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

9. Oferowana kwota brutto w złotych polskich za wykonanie zlecenia:

Moderowanie konferencji pn. Realizacja Programu kompleksowego wsparcia kobiet i rodzin „Za 
życiem” we Wrocławiu
............................. słownie: .................................................................................

Potwierdzam zgodność danych zawartych w formularzu. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie dla potrzeb 
niezbędnych do realizacji postępowania ( zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.1997 roku o 
Ochronie Danych Osobowych) Dz. Ust. Nr 133 poz. 833 z póź. zm.)

..........................                                                 …………………………………………..
        data                                                                           pieczątka / podpis oferenta

Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ
ul. Podróżnicza 26/28

53-208 Wrocław

              tel. 71/363-12-23
  tel./fax 71/316-00-01


