(dane identyfikacyjne uprawnionej jednostki s
organizacyjnej lub uprawnionej osoby fizycznej) (data sporzadzenia)

ZAPOTRZEBOWANIE NA ZAKUP PRODUKTOW LECZNICZYCH /
WYROBOW MEDYCZNYCH

Nazwa produktu leczniczego wyrobu medycznego,

Lp. dawka, postaé farmaceutyczna, wielkos¢ pakowania llos¢ Uwagi

1 2 3 4

Przewidywany termin realizacji zapotrzebowania ..............ccccccciiiiiiiiiiiieeieeee

Dane osoby upowaznionej do 0dDIOIU ..........ooviiiiiiiiiiiii e

Data sporzadzenia zapotrzebowania oraz podpis i pieczatka imienna osoby upowaznionej do
reprezentowania podmiotu zamawiajgcego. *

Data pieczec i czytelny podpis

(data oraz pieczatka i podpis osoby przyjmujacej zapotrzebowanie do realizaciji)

* lub osoby upowaznionej przez kierownika uprawnionej jednostki organizacyjne;j.




