Wydzierżawiający:
Beskidzkie Centrum Onkologii – Szpital Miejski
im. Jana Pawła II w Bielsku-Białej
43-300 Bielsko-Biała, ul. Wyzwolenia 18

 tel.  33-8164370,       fax   33- 8164401, 



Załącznik nr 1 do zaproszenia
.......................................                   


    

……………………………                                          
Pieczątka firmowa Oferenta





Miejscowość, data
OFERTA
na dzierżawę  pomieszczeń pod sklep medyczny
Dane Oferenta:
1. Nazwa i adres (siedziba) (kod, miejscowość, ulica): 
............................................................................................................ 
.............................................................................................................
2. Adres do korespondencji (wypełnić, jeśli jest inny niż adres siedziby)
............................................................................................................
3. REGON .................................... NIP..................................................
4. Telefon (z numerem kierunkowym)...........................................................
5. Mail:  ................................................................
W nawiązaniu do zaproszenia do złożenia oferty na dzierżawę pomieszczeń na warunkach ujętych 
w zaproszeniu oferuję:
kwota  netto miesięcznie za dzierżawę ……………………………………….
dni tygodnia i godziny otwarcia lokalu 
 - ………………………………………………………………………………………………….
Oświadczam (my), że spełniam (my)  wszystkie wymagania określone  w Zaproszeniu oraz projekcie umowy.
Oświadczam (my), że uważam(y) się związani niniejszą ofertą do dnia  21.12.2022r.
                                                                                         .............................................................                                                                                               
                                                                                             podpis Oferenta 


