Zalacznik nr 2 do SWKO

OSWIADCZENIE O DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OFERENTA

Nazwa Oferenta:

Adres:

NIP:

Tel. kontaktowy:

Adres mailowy:

Os$wiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do*:

Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem:

Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza pod numerem:

Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej pod numerem:

Data

Pieczgé i podpis Oferenta

* wypetni¢ wlasciwe



