Zatgcznik nr 2 do ogtoszenia

(imie nazwisko/nazwa podmiotu)

(adres zamieszkania / siedziby)

(numer PESEL/ NIP do faktury - w przypadku zakupu przez firme )

(nr telefonu do kontaktu)

(adres e-mail do kontaktu)

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji

w Koszalinie
anna.sienkowiec@poliklinika.koszalin.pl

Whniosek o zakup sktadnika rzeczowego majatku ruchomego

W odpowiedzi na ogtoszenie z dnia 16 maja 2025 r. Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Koszalinie o zbednych i zuzytych sktadnikach
rzeczowych majgtku ruchomego, sktadam wniosek o zakup:
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Oswiadczam, ze:

1.

Zapoznatem/am sie z trescig ogloszenia z dnia 16 maja 2025 roku o zbednych i zuzytych sktadnikach
rzeczowych majatku ruchomego SP ZOZ MSWIA w Koszalinie przeznaczonych do sprzedazy.

Zapoznatem/am sie ze stanem technicznym (stanem uszkodzen, wad, zuzycia) wyzej wymienionych
sktadnikéw rzeczowych majgtku ruchomego i nie wnosze zastrzezen do ich stanu faktycznego / albo ponosze
odpowiedzialnos¢ za skutki wynikajgce z mojej rezygnacji z obejrzenia w/w sktadnikéw i nie wnosze zastrzezen
do ich stanu faktycznego.

Nie podlegam wykluczeniu na podstawie na podstawie pkt. VII pkt 4 ogtoszenia

Zobowigzuje sie do optacenia faktury za zakup w ciggu 7 dni roboczych od daty jej otrzymania, przelewem na
numer konta podany na fakturze.

Wyrazam zgode na otrzymanie faktury w formie elektronicznej.

Zobowigzuje sie odebra¢ zakupione sktadniki rzeczowe majgtku ruchomego z siedziby SP ZOZ MSWiA
w Koszalinie najpézniej w terminie do 5 dni roboczych od dnia optacenia faktury zakupu.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzulg obowigzku informacyjnego RODO i zrozumiatem/am jej tresc¢.

podpis Oferenta
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