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Zatgcznik Nr 4
do Zapytania ofertowego

POTWIERDZENIE ZX.OZENIA OFERTY

1. Pelna nazwa zadania:
Swiadczenie ustug zdrowotnych przez lekarza specjaliste w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu w ramach projektu pod tytutem ,Profilaktyka i rehabilitacja oséb
z dysfunkcjami narzgdu ruchu utrudniajacymi wykonanie pracy zawodowej w CMP Sp z 0.0.”

2. Pelna nazwa 1 adres Oferenta:

---------------------------------------------------------------------------------------

3. Data ztozenia oferty: .......oooeiiiiii e

4. Potwierdzenie zlozenia oferty:

Podpis przyjmujacego Podpis oferenta

Centrum Medycyny Profilaktycznej Sp. z o. o.
30-106 Krakdw, ul. Bolestawa Komorowskiego 12
NIP: 677-21-94-473, REGON: 356537106
Sekretariat: 012-421-34-55 fax: 012-421-34-66
www.cmp.krakow.pl, e-mail: sekretariat@cmp.krakow.pl

Centrum Medycyny Profilaktycznej
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