Formularz informacyjny
	Pełna nazwa i adres podmiotu:

	

	Numer rejestru sądowego KRS:

	

	Nazwiska i imiona oraz funkcje osób statutowo upoważnionych do reprezentowania podmiotu 
w kontaktach zewnętrznych i posiadających zdolność do podejmowania zobowiązań finansowych 
w imieniu podmiotu (zawierania umów):

	

	Nazwa realizowanego zadania (zgodnie ze złożonym wnioskiem):

	

	Wyliczenie wskaźnika Po:

	

	Nazwa banku i numer rachunku bankowego oraz informacja o oprocentowaniu rachunku:

	

	Osoba upoważniona do składania ewentualnych wyjaśnień i uzupełnień dotyczących kosztorysu oraz umowy (imię i nazwisko oraz nr telefonu):

	

	Oświadczamy, że Podmiot leczniczy nie będzie/będzie* rozliczał podatku VAT za usługi lub dostawy opłacone ze środków dotacyjnych przeznaczonych na powyższe zadanie.

* niepotrzebne skreślić






              


 ….…….…………………………………
(podpisy osób upoważnionych  

do reprezentowania Podmiotu leczniczego)

