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Zalqgcznik nr 1 do ogloszenia z dnia 26.01.2023 r.

FORMULARZ OFERTOWY
na zakup Cyfrowego aparatu rentgenowskiego
EXAMION CLASSIC FPS z 2011 r.

Dane dotyczace oferenta:

Imi¢ i nazwisko / Nazwa firmy: ..... cssssesssesavmmmussavsriss e ssmiess s sseds i

Adres zamieszkania / adres siedziby:

...............................................................................................................

..................................................................................................................

......................................................

REGON (w przypadku przedsigbiorcy): ......c.uoueiueiriiieiiiiinaiiaisearseieeieeseisesensens
Telefon KONtaKtOWY: . ..vueieiiit ittt et ettt e et e es et e e e e e a e s s s s aenenes

Adres e-mail: ... . sk s s A A S S e A

Dane dotyczgce sprzedawcy:

SZPITAL SPECJALISTYCZNY W CHORZOWIE
ul. Zjednoczenia 10, 41-500 Chorzéw
NIP: 627-23-23-217, REGON: 271503395

Zobowiazanie kupujacego:
Nawigzujac do ogloszenia z dnia 26.01.2023 r. na zakup Cyfrowego aparatu rentgenowskiego
EXAMION CLASSIC FPS z 2011 r. oferuje ceng zakupu ww. sprzetu:
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(data, pieczatka i podpis osoby
s upowaznionej do reprezentowania oferenta)
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