








Załącznik nr 2 

do zapytania ofertowego nr 6/ZP/2025












…………………………..




………………………………
Nazwa Oferenta






Miejscowość, data

…………………………………

…………………………………

Adres Oferenta

…………………………………

…………………………………

NIP

…………………………………

Tel.

…………………………………

e-mail

OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że zapoznałem się i akceptuję warunki umowy na dostawę leków dla potrzeb zespołów ratownictwa medycznego.









………………………….









     Podpis osoby upoważnionej 
