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FORMULARZ  OFERTOWY

 
Dane dotyczące dzierżawcy:

Nazwa....................................................................................................................................................

Siedziba.................................................................................................................................................

Adres poczty elektronicznej...................................................................................................................

Nr telefonu.............................................................................................................................................  


 1. Dane dotyczące wydzierżawiającego:

Zespół Opieki Zdrowotnej w Oleśnie
46-300 Olesno
ul. Klonowa 1 

2. Zobowiązanie wykonawcy 

Odpowiadając na ogłoszone postępowanie o przetargu pisemnym nieograniczonym na:  najem gabinetu laryngologicznego znajdującego się w budynku Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oleśnie       ul. Klonowa 1, oferujemy miesięczny czynsz dzierżawny za cenę: 

· Cena brutto...............................zł/miesiąc  

Oświadczam, że zapoznałem się z ogłoszeniem o przetargu oraz wzorem umowy, nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz uzyskałem niezbędne informacje do przygotowania oferty.
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