Załącznik nr 2

Szpital Powiatowy im. A. Wolańczyka Sp. z o.o.

ZAPOTRZEBOWANIE NA MATERIAŁY / SPRZĘT MEDYCZNY USŁUGA / ŚRODEK TRWAŁY/……………………………..*
ZAKUPY DO 40.000 ZŁ. NETTO

wypełnia osoba sporządzająca

……………………………………………






Data:……………………… Nazwa komórki organizacyjnej
	Lp.
	NAZWA TOWARU / USŁUGI / ŚRODKA TRWAŁEGO
	j.m.
	ilość
	Cena netto
	VAT
	Wartość brutto

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	


Uzasadnienie potrzeby zakupu:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wyboru kontrahenta dokonano na podstawie § 6 Regulaminu udzielania zamówień publicznych do 130 000 zł …………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………

         Podpis osoby sporządzającej

Opinia Głównego Księgowego   ……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………

         Podpis Głównego Księgowego

	Akceptacja

ZAMÓWIENIA PUBLICZNE
	Akceptacja

BEZPOŚREDNI PRZEŁOŻONY
	Akceptacja

DYREKTOR ds. EKONOMICZNO - ADMINISTRACYJNYCH
	Zatwierdził

PREZES ZARZĄDU

	
	
	Tak*
	Nie*
	


*niepotrzebne skreślić
