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Samodzielny Publiczny 
Zakład Opieki Zdrowotnej w Siemiatyczach

 17-300 Siemiatycze, ul. Szpitalna 8  tel. +48 85 655 28 25  email: sekretariat@spzozsiemiatycze.pl 








FORMULARZ OFERTY

1. Nazwa (firma) Oferenta:

………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
2. Dane kontaktowe:
Ulica…………………………………………………………………………………………………………………………
Kod…………………………     miejscowość……………………………………………………………………….
Powiat……………………………………… …..   województwo………………………………………………..
[bookmark: _GoBack]REGON/KRS …………………………………………….  NIP………………………………………………………………..
e-mail………………………………………………. 
Telefon……………………………………………..
Fax……………………………………………………
 
3. Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami przetargu na dzierżawę lokalu mieszczącego się w budynku Poradni Specjalistycznej, przy ul. 11-go Listopada 26, 17-300 Siemiatycze i nie wnoszę do niego zastrzeżeń. Akceptując warunki udziału w postępowaniu, składam ofertę na dzierżawę na kwotę:
1) Lokal mieszczącego się w budynku Poradni Specjalistycznych przy ul. 11-go Listopada 26, 17-300 Siemiatycze o powierzchni 34 m2.
……………………… netto za m2 (stawka wywoławcza 250,00 zł netto).
……………………… brutto za m2


……………………………………………
                                                                                                      Data i podpis
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