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Załącznik nr 7 do zapytania ofertowego -   Wzór potwierdzenia złożenia oferty


Ciechanów, ……………………….


POTWIERDZENIE ZŁOŻENIA OFERTY 
1. Pełna nazwa zadania:

Zapytanie ofertowe na DOSTAWĘ LEKÓW DORAŹNYCH, PIERWSZEJ POMOCY I INNYCH ARTYKUŁÓW MEDYCZNYCH   w ramach projektu pn.: Dzienny Domu Opieki Medycznej w Ciechanowie zgodnie z zasadą konkurencyjności w DDOM w Ciechanowie na rzecz pacjentów zakwalifikowanych do Projektu pn.: „Dzienny Dom Opieki Medycznej w Ciechanowie”, ul. Armii Krajowej 18A, zgodnie z umową o dofinansowanie nr RPMA.09.02.02-14-d526/19-00.

2. Pełna nazwa i adres Oferenta:
     …………………………………………………………………………………………
     ……………………………………………………………………………………..… 
3. Data złożenia oferty: …………………………………………………………………
4. Potwierdzenie złożenia oferty: ……………………………………………………….




…………………….	…………………
Podpis przyjmującego	Podpis oferenta


Projekt „Dzienny Dom Opieki Medycznej w Ciechanowie” realizowany jest przez ARNICA Adam Olszewski ii Wspólnik Sp. J. w terminie 01.10.2021 – 30.09.2023. Projekt współfinansowany jest ze środków Unii Europejskiej w ramach IX. Wspieranie włączenia społecznego i walka z ubóstwem, Działania 9.2 Usługi społeczne i usługi opieki zdrowotnej Poddziałanie 9.2.2. Zwiększenie dostępności usług zdrowotnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego na lata 2014-2020.
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