Zalacznik nr 1

do zarzadzenia Nr 12/2015/DSOZ
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 13 lutego 2015r.

(-wzér-)

OZNACZENIE OFERTY/ UZUPELNIENIA OFERTY/ WYCOFANIA OFERTY

NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA
.................................... Oddzial Wojewodzki NFZ w ..........coooeveririiiieeeeeeeeeeannee
OFERTA: Konkurs ofert* / Rokowania*..........

(nazwa rodzaju i zakresu swiadczen bedgcego przedmiotem postepowania
oraz obszaru kontraktowania - zgodnie z ogtoszeniem o postepowaniu)

(kod postepowania - zgodnie z ogtoszeniem o postepowaniu)

(petna nazwa oferenta - zgodna z wtasciwym rejestrem, identyfikator
techniczny oferenta)

(adres siedziby oferenta - zgodny z wtasciwym rejestrem)

(oferent — pieczec, podpis, data)

Wydruk formularza rejestracyjnego z kodem paskowym (nalezy przykleic¢ lub
nadrukowac)

* niepotrzebne skresli¢



