
	[image: image1.png]



	Zamówienie 


	Załącznik nr 11 do SWZ



	Nazwa artykułu – wyrobu


	KTM – symbol indeksu
	Samb. j.m.
	Ilość
	Termin dostawy


Zlecam
Miejsce realizacji: 
Termin realizacji: 
Koszt:   
Osoba do kontaktu: 
……………………………


……………………….                                     ……………………………..

(Kierownik komórki)


       (Szef Logistyki)


     (Komendant)

Wykonawca jest odpowiedzialny za wady powstałe w okresie rękojmi (gwarancji) na zasadach określonych 
w przepisach Kodeksu Cywilnego (również za wady podwykonawców).
Płatnik (konto bankowe)











554-031-25-10























10 Wojskowy Szpital Kliniczny


Z Polikliniką – SPZOZ


Ul. Powstańców Warszawy  5


85-681 Bydgoszcz


amawiający





Warunki płatności








przelew











ZAMÓWIENIE


ogólne z rubrykami











.
































Data wpływu





Symb. Dok.








Nr ewidencyjny








Adnotacje odbiorcu (adresata)











Samb. Dok.





Z dnia





Nr





Identyfikator zamawiającego


REGON/VAT





Identyfikator odbiorcy 


REGON/VAT





Identyfikator płatnika


REGON/VAT





Nr umowy / przydziału















