Załącznik nr 2

 do Ogłoszenia o przetargu z dnia ………….
FORMULARZ OFERTOWY
Dotyczy najmu, dzierżawy pomieszczeń
przeznaczonych na udzielanie świadczeń zdrowotnych ( w niepełnym wymiarze)
Dane dotyczące Oferenta:
Nazwa /imię i nazwisko................................................................................................................

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

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

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

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

Proponuję miesięczną stawkę czynszu w kwocie ………………….. zł netto. + opłaty (woda, energia, odpady komunalne)

Najem odbywać się będzie  …….raz/y w tygodniu ( wtorek i/lub czwartek)* po godzinach pracy szpitalnej poradni chirurgicznej.
*właściwe zaznaczyć
..........................................................


                                podpis oferenta

Sporządziła: Kamila Daszkiewicz
