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                 ZAMAWIAJĄCY                                                             DOSTAWCA                                                 
	
	
	Zakład Usługowo Produkcyjny

Lasów Państwowych

91-073 Łódź, ul. Legionów 113

tel./ fax 42-630 55 78

e-mail:zup@lodz.lasy.gov.pl


DRUK ZAMÓWIENIA

NA PHEROPRAX i CHALCOPRAX
na 2018r.
	Lp.
	Nazwa wyrobu
	Cena sprzedaży  netto dla LP za szt.
	Ilość zamawiana 

w szt.

	1.
	PHEROPRAX AMPUŁKA
	24,19 zł. 
	

	2.
	CHALCOPRAX AMPUŁKA


	35,19 zł.
	


Do  ceny należy doliczyć  podatek VAT 8%.

Orientacyjny termin dostawy:…………………………..

Warunki dostawy:

Dostawa na koszt ZUP LP Łódź.

Termin realizacji:2018r.

Termin płatności: 21 dni.

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

                                                                                            ( podpis zamawiającego )

.

