

			     ....................................................................
						        (miejscowość i data)


WYCENA
Opracowania kompletnej dokumentacji projektowej modernizacji lądowiska wyniesionego Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Białymstoku wraz z uzyskaniem pozwolenia na budowę.


Dane dotyczące Wykonawcy
Nazwa		.........................................................................................................................
Siedziba	.........................................................................................................................
Nr telefonu	........................................................... e-mail; .................................................
nr NIP	........................................................ nr REGON..........................................................

Dane dotyczące zamawiającego:
Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Białymstoku
Ul. M. Skłodowskiej – Curie 24a
15-276 Białystok
Nr telefonu: 085 831 80 00 e-mail: szpital@uskwb.pl 
nr NIP: 542-25-34-985, nr REGON: 000288610

I. Wartość netto: ……………………………….
II. Wartość brutto: ……………………………….
III. [bookmark: _GoBack]Termin płatności: do 60 dni
IV. Termin realizacji: ……………………………….
V. Osoba kontaktowa: ….…………………………...
           	tel.: ……………………………….
e-mail: ……………………………….



						        .....................................................................
			(podpisy osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy w formie zwykłej lub elektronicznej)

