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...............................................................................
Wykształcenie zawodowe ….................................................................................................................

Oczekiwane wynagrodzenie  za pracę ….............................................................................................

Uwagi: 

 Termin realizacji zamówienia/projektu  od.....................do....................................................








podpis i pieczęć oferenta 
