Załącznik nr 2 do Umowy

Załącznik nr 6 do SIWZ

Nr sprawy: 12/ŚROC/SZPOZ/2009
	ZAMAWIAJĄCY/ ODBIORCA

SPECJALISTYCZNY ZESPÓŁ PSYCHIATRYCZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

WYBRZEŻE KORZENIOWSKIEGO 18

50-226 WROCŁAW  




	DATA WPŁYWU
	SYMBOL DOK.
	NR EWIDENCYJNY

	  ADRESAT             



	  ZAMÓWIENIE OGÓLNE Z RUBRYKAMI


	WARUNKI PŁATNOŚCI

przelew
	PŁATNIK (KONTO W BANKU)



	NIP

896-000-69-68
	


	SYMBOL DOK.

 
	Z DNIA

 
	NR

 


	REGON ZAMAWIAJĄCEGO

000294467
	REGON

ODBIORCY
	REGON

PŁATNIKA

000294467
	NR UMOWY/PRZYDZIAŁU

 


	LP. NAZWA ARTYKUŁU-WYROBU
	Nr kat
	JM
	Cena netto z umowy
	ILOŚĆ

	1.  
	 
	szt.
	
	 

	2.  
	 
	op.
	
	 

	3.  
	 
	szt.
	
	 

	4.  
	 
	szt.
	
	 

	5.  
	 
	op.
	
	 

	6.  
	 
	szt.
	
	 


	UPOWAŻNIAMY WASZĄ FIRMĘ DO WYSTAWIENIA FAKTURY VAT BEZ NASZEGO PODPISU


	POTWIERDZENIE PRZYJĘCIA ZAMOWIENIA

………………………………………….

DATA

………………………………………….

ILOŚĆ ZAŁĄCZNIKÓW

………………………………………….

                                 PODPIS I PIECZĘĆ
	
	PODPIS I PIECZĘĆ   KIEROWNIKA KOMÓRKI
	
	PODPIS I PIECZĘĆ DYREKTORA


