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Suwałki, dn. 2014..................
Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Paliatywnej

im. Jana Pawła II w Suwałkach 




Szpitalna 54 






   
16-400 Suwałki
FORMULARZ  OFERTOWY
Nazwa oferenta ….........................................................................................................
Adres …..........................................................................Nr telefonu...........................
Nr NIP...............................nr Regon...............................................................................

Oferowane stanowisko ….....................................................................................................................

Doświadczenia zawodowe …...............................................................................................................
…...........................................................................................................................................................
…...........................................................................................................................................................
…............................................................................................................................................................

Oczekiwane wynagrodzenie :….............................................................................................

 Termin realizacji zamówienia od........................do....................................
Uwagi:
Załączniki: dyplom poświadczający posiadane wykształcenie, 
Data ……………...






Podpis oferenta
       








……………………………..
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