Załącznik nr 2 do Umowy                                                                                
Nr sprawy: ………………

	ZAMAWIAJĄCY:
„Dolnośląskie Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o. o.

Wybrzeże J. Conrada-Korzeniowskiego 18

50-226 Wrocław  

NIP: 895 196 5126
Odbiorca:  magazyn ogólny

	NAZWA, ADRES, NIP WYKONAWCY:             



	ZAMÓWIENIE



	Nr umowy: 


	WARUNKI PŁATNOŚCI

przelew / gotówka
	PŁATNIK
(KONTO  W BANKU)




	Lp.       Nazwa i rodzaj asortymentu
	Nr kat.
	J.M. szt/op/kpl
	Ilość
	Cena jednostkowa brutto z umowy
	Wartość brutto
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Podpis i pieczęć Kierownika Działu OLiZP
