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	Oddział Wojewódzki

Związku   Ochotniczych Straży Pożarnych

Rzeczypospolitej Polskiej

ul. Borowska 138, 50-552 Wrocław

tel. 071 / 78 82 340 (1)

fax 071 / 78 82 342
	pieczęć zamawiającego



	
	
	SYSTEM OSP
	 ID
	
	
	
	
	


NIP .....................................




                  ……………………dnia……………201.....r.









         /Miejscowość/





    


Z A M Ó W I E N I E  ......./201...
	Nazwa asortymentu
	Jednostka miary
	Ilość
	Wartość netto

	System informacyjno alarmowy do AED
	kpl.
	1
	5.600 zł.

	Defibrylator
	szt.
	1
	5.500 zł. 


Należność uregulujemy gotówką/przelewem* po otrzymaniu faktury  Vat. 

Towar przeznaczony będzie dla OSP w: ……………………….……………………………………………………………………………………       





                   Miejscowość   

Ja niżej podpisany oświadczam, że wyrób jest uwzględniony pod pozycją  129-134  listy towarów przeznaczonych na cele ochrony przeciwpożarowej, do których stosuje się stawkę podatku od towarów i usług w wysokości  „8’’% zgodnie z USTAWĄ O PODATKU OD TOWARÓW I USŁUG z dnia 11 marca 2004r.Dz.U.nr 177 poz.1054 art. 41 ust.2 wraz z załącznikiem nr 3.
Fakturę prosimy wysłać na adres: 

........................................................................................................................................................................................................................................

Nazwisko i imię 





ulica nr domu 



miejscowość

........................................................................................................................................................................................................................................

kod pocztowy



poczta





gmina

Upoważniamy Was do wystawienia faktury Vat bez naszego podpisu. 

Upoważniony do rozmów w sprawie zamówienia jest:
Pan .................................................................. tel dom/praca* ……........./.........................................................
                             Nazwisko  i  imię                                       
                            nr.kierunk               nr.telefonu

Wyrażam zgodę w związku z art.23 ust.1 ustawy z 29.08.1997 Dz.U.nr 101 poz.926 z 2002r.(tekst jednolity) o ochronie danych osobowych na przetwarzanie przez OW ZOSP RP moich danych osobowych na potrzeby działalności statutowej. Administratorem danych jest OW ZOSP RP woj. dolnośląskie.

        ................................................




       ..............................................


/podpis i pieczęć skarbnika/





     /podpis i pieczęć  osoby upoważnionej/
* - niepotrzebne skreślić

_1152943888.unknown

