	Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ 
Ul. Podróżnicza 26/28
53-208 Wrocław
	              tel. 71/335-29-69/62
  tel./fax 71/335-29-68




FORMULARZ  OFERTOWY 

1.Realizacja zlecenia:
2. Imię i nazwisko / nazwa składającego ofertę: 
3. Adres: Wrocław                                                    
                       miejscowość                                      kod pocztowy 

 ulica i numer lokalu  
              telefon                                                        e-mail: 
4. PESEL: 

5. NIP:  

6. Regon:  

7. Dokument potwierdzający kwalifikacje zawodowe: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
8. Dotychczasowa praca w charakterze odpowiadającym przedmiotowi oferty: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
9. Oferowana kwota brutto w złotych polskich za jedną godzinę pracy:
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
10.Liczba godzin: …………………………………………………………………………………………………………..
11. Miejsce realizacji programu :………………………………………………………………………………………..
12. Cel główny programu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
13.Szacunkowa  liczba osób objętych programem

……………………………………………………………………………………………………………………………………….
14. Termin realizacji programu: ……………………………………………………………………………………………….
15. Przewidywane efekty realizacji programu:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
data                                                                           pieczątka / podpis oferenta       
1

