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KARDIOONKOLOGIA - program prewencji niewydolności serca u pacjentów onkologicznych 
realizowany przez Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego


  Załącznik nr 1 do SWKO
     Poznań, dnia 

FORMULARZ OFERTOWY ( część pierwsza)

Nazwa (imię i nazwisko, firma), siedziba i adres Oferenta:


Nr telefonu do kontaktu ..........................................................
Adres mailowy 



Odpowiadając na  ogłoszone postępowanie konkursowe dotyczące świadczeń zdrowotnych:
Nr przedmiotu oferty: 

Oferuję następujące warunki::
 
[bookmark: _GoBack]Cena z wykonanie jednej konsultacji kardiologicznej wraz z ECHO serca dla pacjenta w projekcie „KARDIOONKOLOGIA - program prewencji niewydolności serca u pacjentów onkologicznych realizowany przez Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego”:

………………………………………………..


Warunki dodatkowe:



		                       



Data,  podpis i pieczątka Oferenta
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      Szpital Kliniczny Przemienienia Pańskiego UM w Poznaniu

	Centrala
ul. Długa 1/2 61-848 Poznań
szpital@skpp.edu.pl
tel. (61) 854 91 21
	Biuro Projektu
ul. Długa 1/2
 61-848 Poznań
Tel (61) 854 9216

	
	


	
image1.jpeg
Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczny





image2.jpeg
A9

"l’ SAMORZAD WOJEWODZTWA
°s /  WIELKOPOLSKIEGO





image3.jpeg
Fundusze
Europejskie
Program Regionalny




image4.png
Szpital Kliniczny
Przemienienia Panskiego

Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

e"'ﬂ lél |9|m'

e g




