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Załącznik nr 3 do SWKO na udzielanie świadczeń zdrowotnych  
w SPZOZ WOTUW w Stanominie 

 
 
 
 
 

        

 …………………………………………………………………… 
                 Miejscowość, data 

 

Dane Oferenta: 

Nazwa:…………………………………………………………………………………….. 

adres: …………..…………………………………………………………………………. 

nr telefonu: …………………………………………………………………………….. 

Wzór podpisu i paraf osoby podpisującej formularz ofertowy i ofertę 

Czytelnie imię i nazwisko 

 

Podpis/ Parafa 

 

Pieczątka 

 

 


