( ZAMOWIENIE \
‘ Zamawiajacy ' ‘ Miejsce zlozenia '

Miejscowos¢, kod: ..., M pata (@d-mm-m) P

NazWa:
Ulica,nr: ... Telefony, fax, e-mail: ... ___...
Miejscowos¢, kod: NIP:

/' Wykonawca / sprzedajacy  zakiad Elektroniki Medycznej MARP Electronic Sp. z o0.0.

ul. Pachonskiego 9 31-223 Krakow

tel.: +48 (12) 415 87 29, fax: +48 (12) 415 86 80

NIP: 677-10-08-391

marp electronic Konto:BPH-PBK O/Krakow nr: 30 1060 0076 0000 3200 0047 1294

‘ Przedmiot zamowienia r

Cena

L.p. Nazwa / symbol jednostkowa

Ilos¢ Wartosc¢

9

10

H Zadatek w kwocie ' H Wartos¢ zamowienia '

‘ Zamawiajacy ' |_ —l

Imie i nazwisko osoby upowaznionej |_ Pieczec¢ firmowa i podpis _| /

AN




