
	Imię i nazwisko:..…………………………………….…………
……………………........................................................
Jednostka (nazwa, dokładny adres i telefon,
osoba do kontaktu)

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

	
	Wrocław dnia……….…………….
Dział Zakupów
Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu
50-367 Wrocław, Marcinkowskiego 2-6
tel. 71 784-11-97


WNIOSEK O ZAKUP OPROGRAMOWANIA
(proszę o dołączenie oferty cenowej na podstawie której oszacowano wartość zamówienia  w formie linku lub załącznika.

W przypadku zakupu licencji Microsoft Office 2024 lub Microsoft Windows – oferta oraz pozycja w planie zamówień nie wymagane. Wykazy dostępne są na stronie Działu Zakupów w zakładce Asortyment)
	Lp.
	Nazwa programu
	Numer inwentarzowy komputera
	Ilość
	Wartość brutto

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	Adres e-mail do przekazania licencji– imie.nazwisko@umw.edu.pl
………………………………………………………………………….….....@umw.edu.pl

	Link do oferty: ……………………………………………………………………………….

	Pozycja w Planie zamówień (plan zamówień dostępny na stronie: https://bip.umw.edu.pl/artykul/156/6409/plany-zamowien )
Pozycja numer: ……………….. lub data wysłania korekty planu: ………………..

	Płatne ze środków:……………………………………………
	
	                       Kwota razem:……………………........


DO REALIZACJI ZAKUPU WYMAGANA JEST AKCEPTACJA WNIOSKU W SYSTEMIE EZD PRZEZ DYSPONENTA ŚRODKÓW ORAZ KIEROWNIKA JEDNOSTKI WNIOSKUJĄCEJ


