Wojewódzki Szpital im. Zofii Zamoyskich Tarnowskiej w Tarnobrzegu
ul. Szpitalna 1, 39 – 400 Tarnobrzeg
NIP 8671881486  REGON 000312573
		

Postępowanie: na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza specjalistę lub w trakcie specjalizacji w dziedzinie chirurgii dziecięcej w ramach 
Poradni…. ( wpisać odpowiednio) 
Wojewódzkiego Szpitala im. Zofii z Zamoyskich Tarnowskiej w Tarnobrzegu



Dane osoby/pełnomocnika/przedstawiciela ubiegającej się o świadczenie usług zdrowotnych
1. Imię i nazwisko:.......................................................................................................................
2. Adres zameldowania - .............................................................................................................
3. Adres dla korespondencji: .......................................................................................................
4. Pełna nazwa firmy, pod którą oferent prowadzi działalność gospodarczą:
....................................................................................................................................................
5. Adres wykonywania działalności gospodarczej -....................................................................
6. Telefon - .....................................................tel...komórkowy .................................................
7. Posiadane uprawnienia:
specjalizacja - ............................................................................................................................
w zakresie ..................................................................................................................................
8. Numer zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu; .......................................................
wydanego przez: ………………………………………………………………………………
9. REGON -...............................................................................................................................
10. NIP - ....................................................................................................................................
11. PESEL - ...............................................................................................................................
12. Numer wpisu do rejestru praktyk lekarskich .......................................................................
wydany przez Okręgową Izbę Lekarską w.................................................................................
13. Numer konta bankowego: ....................................................................................................





                                                                                   ……………………………………………                      …………………………………………….
                             Miejscowość i data                                                                   (podpis i pieczątka oferenta)



