




          

           


          Załącznik nr 2
do ogłoszenia o przeprowadzeniu pierwszego pisemnego 

przetargu nieograniczonego na sprzedaż 

używanego bronchoskopu Pentax, model EB-1970K
……………………………………

(miejscowość, data)

Oświadczenie oferenta będącego osobą fizyczną (*)
Ja, niżej podpisany  ……………………………………………………………………
                                                                    (imię i nazwisko)

zam……..…………………………………………      ……-………..    ………..…………….











(kod pocztowy)
Oświadczam, że legitymuję się dowodem osobistym seria ………nr…………………………

wydanym przez ………………………………………………………………………

data ważności dowodu ………………………………..

PESEL……………………………..   NIP  ……………………………..
Oświadczam, że w przypadku wyboru mojej oferty udostępnię do wglądu dowód osobisty dla 

potwierdzenia ww. danych osobowych w celu dokonania transakcji kupna – sprzedaży.
…………………………………………….

(podpis oferenta)

(*) – wypełnia wyłącznie osoba fizyczna
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