		Załącznik nr 2
OFERTA CENOWA NA ZAKUP SKŁADNIKÓW MAJĄTKOWYCH

1. Nazwa Urzędu lub imię i nazwisko
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
1. Adres siedziby lub adres zamieszkania
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
1. Telefon kontaktowy
…………………………………………………………………………………………...
1. Oświadczam, że zapoznałem się ze stanem składników majątkowych i ponoszę odpowiedzialność za skutki wynikające z rezygnacji z oględzin.
1. Oświadcza, że sprzęt zakupiony (przekazany) odbiorę w terminie 3 dni od dnia poinformowania o wyborze mojej oferty (wniosku)
1. Oświadczam, że w przypadku wyboru mojej oferty w terminie 2 dni od dnia poinformowania mnie o wyborze mojej oferty dokonam przelewu na konto Wojewódzkiego Inspektoratu Farmaceutycznego w Bydgoszczy kwoty zadeklarowanej w ofercie. Numer konta: 75 1010 1078 0078 9422 3100 0000 - NBP

………………………………………………………………..
(data i czytelny podpis)

1. W przypadku składania wniosku w trybie § 39 ust 1 oświadczam, że status mojej jednostki organizacyjnej spełnia wymagania określone w § 39 ust 1

………………………………………………………………..
(data i czytelny podpis)



	Lp.
	Nazwa składnika
	Numer inwentarzowy
	Podstawa do nieodpłatnego przekazania (należy wpisać § 38 ust. 1 i ust. 2 lub § 39 ust 1)
	Oferowana cena*
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* W przypadku wypełnienia kolumny 4 proszę nie wypełniać kolumny 5


                                           …………………………………………………………………………
                                                                         Data i podpis osoby upoważnionej
                                                       (w przypadku jednostki organizacyjnej odcisk pieczęci)

