FORMULARZ OFERTOWY

Konkurs Ofert na swiadczenie ustug prawnych przez Radce Prawnego dla Samodzielnego
Publicznego Zespotu Zaktadw Opieki Zdrowotnej w Zwoleniu

1. Dane Oferenta (Radcy Prawnego/Kancelarii Prawnej)

Pozycja

Dane

Nazwa/Imie i Nazwisko

Adres Siedziby/Zamieszkania

Numer NIP (jesli dotyczy)

Numer KRS/CEIDG (jesli dotyczy)

Numer wpisu na liste Radcow
Prawnych/ Adwokatéw

Okregowa Izba Radcéw Prawnych/
Okregowa Rada Adwokacka

Numer telefonu

Adres e-mail

2. Oferowane Wynagrodzenie Miesigczne (Kryterium Oceny)

Oferuje statg i kompleksowa obstuge prawng dla SPZZ0Z w Zwoleniu zgodnie z zakresem okreslonym

w Zapytaniu Ofertowym za nastepujace miesieczne wynagrodzenie ryczattowe:

Pozycja

Wartosc

Miesieczne Wynagrodzenie Ryczaitowe Brutto

PLN

(stownie ztotych brutto: )

Ochrony Zdrowia

Doswiadczenie w obstudze Placdwek z zakresu

Tak/ Nie

Zespol Zakladow Opieki Zdrowotne]

26-700 Zwolen, ul. Aleja Pokoju 5
tel. 48 676 20 37

REGON 670204896 NIP 811-15-22-059

str. 3



