Załącznik nr 1
 do Ogłoszenia o przetargu z dnia 15.10.2025 r.
FORMULARZ OFERTOWY
Dotyczy najmu, dzierżawy pomieszczeń
przeznaczonych na udzielanie świadczeń zdrowotnych
Dane dotyczące Oferenta:
Nazwa /imię i nazwisko................................................................................................................

Siedziba /adres............................................................................................................................

Nr telefonu / faks.........................................................................................................................

NIP ..............................................................................................................................................

REGON .......................................................................................................................................

Cena netto za 1 m²:

	Rodzaj pomieszczenia 
	Ilość m²
	Proponowana stawka netto 

	Gabinety lekarskie, zabiegowe
	16,70
	

	powierzchnia wspólna ( korytarze ogólne)  
20 % ilości m² dzierżawionych pomieszczeń
	31,00
	


+ opłaty (energia, woda, ścieki, odpady komunalne)

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


                                podpis oferenta
Sporządziła: Elżbieta Chorążyczewska
