FORMULARZ OFERTOWY
Nazwa Wykonawcy......................................................................................................................

Adres Wykonawcy........................................................................................................................

Telefon ........................................................................................................................................

E-mail…………………………………………………………………………………………..
 PRAWA PACJENTA W ALFABECIE BRAILEA – SZT 1

Łączna wartość netto  ………………………………PLN

( słownie:……………………………………………………………………………………...)

Łączna wartość brutto  ………………………………PLN

( słownie:……………………………………………………………………………………...)

Termin dostawy: …………………………………….

Termin płatności:………………………………………

    ………………………………………                     ……………………………………….

         (miejscowość, data)                                                (podpis oraz pieczęć DOSTAWCY)
