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                                                                                                                                                                              Załącznik Nr 4
                                                                                                                                                     do  Zapytania ofertowego


POTWIERDZENIE ZŁOŻENIA OFERTY
 

 
 1. Pełna nazwa zadania: 
Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę w dziedzinie geriatrii w ramach projektu pod tytułem „Dzienny Dom Opieki Medycznej w CMP Sp. z o. o.”

2. Pełna nazwa i adres Oferenta: …………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………

3. Data złożenia oferty: …………………………………………………… 
 


4. Potwierdzenie złożenia oferty: …………………………………………………….






Podpis przyjmującego                                                                            Podpis oferenta



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






image1.jpeg
Fundusze
Europejskie

Program Regionalny

/;//’

Z

 MALOPOLSKA

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

"k





image2.png
Centrum Medycyny Profilaktycznej




image3.png




