L-2A (01)                                                                          
      załącznik nr 3 do zarządzenia nr 02/07/2010 

Nr sprawy: 24/SMED/DCZP/2015/P
                         Dyrektora Naczelnego z dnia 15 lipca 2010r.
	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

z dnia: ……………

	Nr umowy: ……………………………….


	WARUNKI PŁATNOŚCI

przelew / gotówka
	PŁATNIK
(KONTO  W BANKU)


	L.p.
	Nazwa i rodzaj asortymentu
	Nr kat.
	J.M.

szt./op./kpl.
	Ilość
	Cena jednostkowa brutto z umowy
	Wartość brutto

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	


…………………………………………………………….

podpis i pieczęć Kierownika Apteki
„Dolnośląskie Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o. o., Wybrzeże J. Conrada Korzeniowskiego 18, 50-226 Wrocław       

