	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 Z PRZETARGU
	Lp.
	Nazwa Materiału
	Ilość
	Wartość brutto

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	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

