Приложение № 1 к оферте

от «03» октября 2022 г.

ОТВЕТ НА ПУБЛИЧНУЮ ОФЕРТУ

о заключении агентского договора о предоставление услуг по приему заявлений о выборе (замене) страховой медицинской организации, о выдаче дубликата полиса или переоформлении полиса и выдаче оформленных полисов обязательного медицинского страхования либо временных свидетельств
________________________________________________________________
(наименование организации)

1. Сведения об организации:

· Полное наименование организации (на основании учредительных документов);
· Сокращенное наименование организации (на основании учредительных документов);
· Место нахождения/почтовый адрес;
· Контактные телефоны;
· Контактные лица;
· Факс (при наличии);
· Адрес электронной почты (при наличии).
2. Изучив публичную оферту о заключении агентского договора о предоставление услуг по приему заявлений о выборе (замене) страховой медицинской организации, о выдаче дубликата полиса или переоформлении полиса и выдаче оформленных полисов обязательного медицинского страхования либо временных свидетельств, с областным бюджетным учреждением «Уполномоченный Многофункциональный центр предоставления государственных и муниципальных услуг Липецкой области»

_____________________________________________________________________________

(наименование организации)

в лице, _____________________________________________________________________________

(должность руководителя, Ф.И.О.)

настоящим ответом подтверждает полное и безоговорочное согласие с условиями публичной оферты, опубликованной на Официальном сайте ОБУ «УМФЦ Липецкой области» – okr.umfc48@yandex.ru, и готовность к заключению агентского договора о предоставление услуг по приему заявлений о выборе (замене) страховой медицинской организации, о выдаче дубликата полиса или переоформлении полиса и выдаче оформленных полисов обязательного медицинского страхования либо временных свидетельств. 
________________            _________________                       /__________________________/

        Должность                           Подпись                                                       Ф.И.О.

М.П.

_____________

Дата

