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Data:


FORMULARZ OFERTY 
Do Zapytania ABM/07/2025/ZF


Nazwa i adres Oferenta: ………………………………………………………………………………………………………………..
Osoba do kontaktu w sprawie oferty: ……………………………………………………………………………………………



	Nazwa Przedmiotu Zamówienia
(Nazwa, producent)
	


	Cena netto/brutto (PLN/EUR/USD)[footnoteRef:2] [2:  - proszę wybrać właściwą walutę] 

	


	Pozostałe informacje (jeśli dotyczy):
- Termin ważności oferty
- Termin płatności
	

	Inne dodatkowe informacje 
	








………..………………………
podpis Oferenta
Captor Therapeutics S. A.  |    Duńska 11, 54-427 Wrocław, Polska  |  tel. +48 537 869 089   |   info@captortherapeutics.com
NIP 894-307-1259,  REGON 363381765, KRS 0000756383, Sąd Rejonowy dla Wrocławia-Fabrycznej VI Wydział Gospodarczy
www.CaptorTherapeutics.com
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