	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. 71 784-11-88, 71 784-11-97


WNIOSEK 

O ZAKUP ARTYKUŁÓW BIUROWYCH POZA PRZETARGIEM
(proszę o dołączenie oferty cenowej w formie linku lub załącznika na podstawie której oszacowano wartość zamówienia)

	Lp.
	Nazwa Materiału
	Link
	Ilość
	Wartość brutto
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	6
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	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	


Płatne ze środków: ………………………………………………………….

Kwota razem PLN: ……………….
DO REALIZACJI ZAKUPU WYMAGANA JEST AKCEPTACJA WNIOSKU W SYSTEMIE EZD
PRZEZ DYSPONENTA ŚRODKÓW ORAZ KIEROWNIKA JEDNOSTKI WNIOSKUJĄCEJ

