Zatacznik nr 2
do ogtoszenia o konkursie nr WSS-1.1.2026.AD na realizacje zadania publicznego w zakresie

promoc;ji i ochrony zdrowia pn. ,Opracowanie i realizacja programu oddziatywan terapeutycznych
skierowanego do mieszkancow Szczecina problemowo korzystajgcych z nowych technologii
cyfrowych i ich bliskich”

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

L.p. | Informacje o oferencie

Nazwa podmiotu
leczniczego/oferenta

2, Doktadny adres

3. Telefon/fax.

4, Adres e-mail

Osoba upowazniona do
reprezentowania oferenta

6. Organ zatozycielski

Nr wpisu do Rejestru
7. Podmiotéw wykonujacych
Dziatalno$é Leczniczg

8. NIP

9. REGON

Osoba uprawniona do
kontaktéw ze Zleceniodawcyg
10. | w sprawie ztozonej oferty
(imie, nazwisko, nr telefonu
kontaktowego, adres e-mail)

Nr konta dla przekazania

1. dotacji

Potwierdzam zgodnos$¢ danych zawartych w formularzu.




