FORMULARZ OFERTOWY
Dotyczy najmu, dzierżawy pomieszczeń przeznaczonych na udzielanie świadczeń zdrowotnych
Dane dotyczące Oferenta:
Nazwa /imię i nazwisko................................................................................................................

Siedziba /adres............................................................................................................................

Nr telefonu / faks.........................................................................................................................

NIP ..............................................................................................................................................

REGON .......................................................................................................................................

Cena netto za 1 m²: …........................................................
..........................................................


                                podpis oferenta
