Zalacznik nr 7 do Whiosku

piecze¢ Realizatora

OFERTA REALIZATORA BADAN LEKARSKICH I/LUB
PSYCHOLOGICZNYCH

Nazwa i adres Realizatora

Numer telefonu:

Miejsce realizacji ustugi (adres):

Nazwa ustugi:

Termin:

Koszt ustugi w przeliczeniu na jednego uczestnika:

Certyfikaty jakos$ci oferowanych ushug posiadane przez Realizatora (nalezy podaé petng nazwe organu
certyfikujqcego, numer i datg waznosci certyfikatu oraz dokladng nazwe certyfikatu oraz dolgczyé do oferty kopie
certyfikatow jakosci potwierdzone za zgodnosé 7 oryginatem ).

Opis doswiadczenia Realizatora w realizacji oferowanej ustugi:

1. Cel badania lekarskiego i/lub psychologicznego:

Data, pieczeé i podpis
Realizatora



