Załącznik nr 2 do Materiałów informacyjnych- KO/02/09 Wojewódzki Szpital Chorób Płuc w  Jaroszowcu


Dane Identyfikacyjne Oferenta

Nazwa Oferenta:




Nazwa skrócona:


Numer statystyczny GUS (REGON):


Numer Identyfikacji Podatkowej:


Województwo:


Powiat:


Miejscowość:


Gmina:


Kod terytorialny wg GUS:


Ulica, nr lokalu




Telefon:


FAX:


e-mail:


Kod pocztowy:


Poczta:


Status Oferenta:


Nazwisko oraz funkcje osób reprezentujących Oferenta oraz upoważnionych do podpisania umowy z Udzielającym zamówienie:


Forma organizacyjna


Forma gospodarki finansowej (część IV KR)


KRS
Nr wpisu do rejestru 



Organ rejestrujący 



Data wpisu do rejestru



Data ostatniej aktualizacji 


Ewidencja Działalności Gospodarczej
Nr wpisu do EDG 



Organ rejestrujący 



Data wpisu do rejestru



Data ostatniej aktualizacji 


Księga Rejestrowa
Nr wpisu do rejestru 



Organ rejestrujący 



Data wpisu do rejestru



Data ostatniej aktualizacji 


Indywidualna praktyka lekarska/ indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska
Nr wpisu 



Organ rejestrujący 



Data wpisu do rejestru



Data ostatniej aktualizacji 











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


        data 






pieczęć i podpis Oferenta

1

