Formularz ofertowy
OFERTA

na zakup aparatu cyfrowego RTG Flexavision
	Imię, Nazwisko / Nazwa Oferenta 

Adres zamieszkania / siedziby

NIP, REGON, PESEL, KRS *)

(  * w zależności od formy prawnej)
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Adres do korespondencji
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Składam ofertę na zakup aparatu cyfrowego RTG Flexavision nr seryjny  091X608401  
wycofanego z użytkowania w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wrocławiu

	Oferowana cena nabycia
	

	
	

	
	

	Oferowany termin zapłaty 

(nie dłuższy niż 14 dni od daty wystawienia faktury)
	

	
	

	
	

	Wadium wniesiono w pieniądzu – wpłata na konto Sprzedawcy.

Do oferty załączono potwierdzenie wniesienia wadium.

	Oświadczam, że zapoznałem się z regulaminem przetargu i akceptuję jego warunki.

	W przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zakupu i demontażu aparatu.

	
	

	Data sporządzenia oferty
	Podpis osoby upoważnionej 
do reprezentowania Oferenta


