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OFERTA

Dane dotyczące Kupującego
Nazwa firmy/ nazwisko:.......................................................................................................................
Siedziba/ adres ……..............................................................................................................................
Nr telefonu/faxu …...............................................................................................................................
Nr NIP....................................................................................................................................................
Nr REGON / nr dowodu osobistego/ PESEL ......................................................................................
Dane dotyczące Sprzedającego: 
Samodzielny Zespół Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej
im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Leśnym
ul. M. Konopnickiej 65, 05-092 Łomianki
NIP 118-13-49-898, REGON 000291210

Przedmiot sprzedaży: 
Samochód osobowy marki Polonez Caro Plus 1,6 (samochód osobowy, sanitarny) o numerze rejestracyjnym WZ 41932, stanowiący mienie SZPZOZ im Dzieci Warszawy w Dziekanowie Leśnym, ul. M. Konopnickiej 65, 05-092 Łomianki.

Oferuję zakup samochodu za cenę: …………………….. zł (słownie: ………………………….
………………………………………………………………………………………………………)
1. Uważam się za związanego niniejszą ofertą przez okres 14 dni od upływu terminu składania ofert.
2. Oświadczam, że dokonałem oględzin samochodu/ zapoznałem się z jego stanem technicznym*)
i nie zgłaszam żadnych zastrzeżeń.
3. Oświadczam, że akceptuję warunki konkursu oraz wzór umowy i zobowiązuję się zawrzeć ją 
w miejscu i terminie, jakie zostaną wskazane przez Sprzedającego po dokonaniu wyboru oferty.
                                    
                                                     			

			                    ..................................................
                                                                                             	                    (podpis osoby uprawnionej)            
*) niepotrzebne skreślić


