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 		  							Wrocław, dnia   

Nazwa Jednostki:                                                                                       





Adres dostawy/osoba do kontaktu:



Dział Zakupów
Sekcja Zakupów

w/m

[bookmark: _GoBack]
























   Podpis / pieczęć dysponenta środków
image1.png
%@f

UNIWERSYTET MEDYCZNY

IM. PIASTOW SLASKICH WE WROCLAWIU




