Załącznik nr 1
do ogłoszenia na sprzedaż używanego sprzętu medycznego

Oferta zakupu
                                                               Miejsko-Gminny Zespół Zakładów Opieki

                                    Podstawowej w Ścinawie

                                               Ul. Jagiełły 2,  59-330 Ścinawa
Nazwa oferenta 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Adres ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
NIP…………………………………………….……………….Tel………………………………………… e-mail: …………………………….
W związku z ogłoszeniem o sprzedaży używanego sprzetu medycznego oferujemy następujacą cenę zakupu:
	Lp.
	Nazwa sprzętu
	Cena oferowana (brutto)*

	1.
	Laser rehabilitacyjny CTL 1202
	

	2.
	Aparat do ultradźwięków Sonicator 715
	

	3.
	Aparat do elektroterapii Physioter d60
	

	4.
	Aparat do elektroterapii Pulsatronic ST 4M
	

	5.
	Aparat do krioterapii
	

	6.
	Stół do masażu Accuro
	


Oświadczam, że: 
1. Zapoznaliśmy się ze stanem technicznym sprzętu i nie wnosimy zastrzeżeń // że ponoszę odpowiedzialność za skutki wynikające z rezygnacji z oględzin. 
2. Zobowiązujemy się do odbioru urządzenia na własny koszt.
......................................................              

  miejscowość i data                                                                      .......................................................................

/Podpis i pieczęć osoby upoważnionej
do podpisywania oferty/
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