Załącznik nr 1 do ogłoszenia przetargu z dnia 07-07-2023 r.  
OFERTA DZIERŻAWY ZESTAWU DO MAMMOGRAFII  
do: 

Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Lublińcu
z siedzibą: 42-700 Lubliniec, ul. Sobieskiego 9
NIP: 575-16-53-596   

Regon: 000310083

Ja niżej podpisany/a:

Imię i nazwisko/firma: ………………………………………………………………………………………
NIP:……………………………………………………………………..

Adres zamieszkania/siedziby…………………………………………………………………………
Telefon kontaktowy: …………………………………………………..

Adres –e-mail: …………………………………………………………

składam ofertę dzierżawy przedmiotu przetargu i oferuję cenę netto miesięczną: ………………… zł 
Oświadczam, że zapoznałam/em się z warunkami przedmiotowego przetargu i nie wnoszę uwag. 

Oświadczam, że zapoznałam/em się ze stanem technicznym przedmiotu przetargu i nie wnoszę uwag. 
Oświadczam, że w przypadku wyboru mojej oferty jako najkorzystniejszej podpiszę umowę dzierżawy wg wzoru.
……………………………………………
/data i czytelny podpis osoby upoważnionej do składania ofert/

