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	 Dane Oferenta:
            ………………………………….
            …………………………………. 
            …………………………………. 
            ………………………………….  

FORMULARZ OFERTOWY
Akceptując wszystkie warunki konkursu na odsprzedaż używanego sprzętu medycznego: Tomografu rezonansu magnetycznego, proponuję następującą cenę zakupu: 

1. Cena netto:                       …………………………..
1. Wartość podatku Vat:      …………………………..
1. Cena brutto:                     …………………………..




………………………………….
data i podpis Oferenta
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PACJENT naszym priorytetem
JAKOŚĆ naszym wyzwaniem 
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SZPITAL KLINICZNY

IM. KAROLA JONSCHERA
Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego
W POZNANIU
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