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Załącznik nr 1 

Pieczęć Uczestnika
Formularz ofertowy

Pełna nazwa Uczestnika:.......................................................................................

.................................................................................................................................

Adres Uczestnika: .................................................................................................

.................................................................................................................................

Kontakt:

Adres do korespondencji:........................................................................................

.................................................................................................................................

tel.: ……….……………





fax.: ………..................

„Usługę udzielenia pożyczki gotówkowej w wysokości 
4 500 000,00 PLN”


 Oferujmy wykonanie usługi, będącej przedmiotem zamówienia za cenę 

(całkowity miesięczny koszt): ……………………………zł. (słownie: ................................................. ....................................…..….).

Do niniejszej oferty załączamy:

a) ..............................................................

b) ..............................................................

c) ..............................................................

d) ..............................................................

Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, że załączone do oferty dokumenty opisują stan prawny i faktyczny aktualny na dzień otwarcia ofert.

............................., dnia ...............................        

























....................................................
                                                                                                                        podpis  (uprawnionego przedstawiciela)

ul. Stępińska 19/25, 00 -739 Warszawa, tel: (22) 318 60 00, fax: (22) 318 62 05

e-mail: szpitalczerniakowski@interia.eu

NIP: 521-293-24-55; Regon: 011026815; KRS 0000033547 


