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                / MIEJSCOWOŚĆ, DATA /
OFERTA NA DOSTAWĘ 

Materacy przeciwodleżynowych nieprzemakalnych    

	NAZWA
	ILOŚĆ
	CENA NETTO

ZA SZT.
	CENA BRUTTO

ZA SZT.
	WARTOŚĆ NETTO
	WARTOŚĆ BRUTTO

	Materac przeciwodleżynowy nieprzemakalny    

	 20 szt.
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pieczęć i podpis
