zatacznik nr 4 do
szczegbtowych warunkéw konkursu
wSwiadczenie ustug zdrowotnych z zakresu teleradiologii polegajqcych na sporzqdzeniu zdalnych opiséw
badari radiologicznych (RTG i TK) dla Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie
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Imiona i nazwiska oraz funkcje osdb reprezentujgcych Oferenta oraz upowaznionych do podpisania
Umowy z Udzielajgcym Zamowienia wraz z wzorem podpisow i paraf oséb podpisujgcych formularze
ofertowe i oferte.

L.p. Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa

data pieczec i podpis Oferenta




