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Szpital Miejski im. Franciszka Raszei


60-834 Poznań, ul. Mickiewicza 2


Załącznik  nr  8
_________________________
 (pieczęć adresowa  Oferenta)

Informacja na temat doświadczenia 
Oferent: ……………………………………………………………………………………………………………………………………

Siedziba:……………………………………………………………………………………………………………………………………
Nr telefonu i faksu: ……………………………………………………………………………………………………………………
Informuję, że posiadam …………… letnie doświadczenie w prowadzeniu laboratorium.
Informuję, że posiadam / nie posiadam* doświadczenie we współpracy z zakładami opieki zdrowotnej.

_________ dnia _________ r.


                              _______________________________

                                                                                                            (Podpis  osoby  uprawnionej)
* niewłaściwe skreślić
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Telefony: centrala   61-848-10-11;      sekretariat   61-841-74-70;     fax.   61-848-49-90

NIP   781-16-19-837          REGON 000313325

KONTO: PKO BP I O/Poznań nr 20 1020 4027 0000 1902 0049 2777


