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1. Zamawiajacy:

Osoba do kontaktu, telefon, e-mail

2. Opis zamawianej ustugi:

5. Ztozenie niniejszego zamowienia poprzedzone byto szczegétowymi ustaleniami stron.

6. Zamoéwienie ztozyt: 7. Zamowienie przyjat

(data/ imie i nazwisko/podpis)

8. Zatwierdzit

(data/podpis, pieczatka osoby zgtaszajacej)

(data/Kierownik LLTM)

- Osoba sktadajgca podpis w imieniu zamawiajgcego potwierdza posiadanie srodkéw finansowych
i zobowigzuje sie do przyjecia i zaptaty faktury wystawionej po zrealizowaniu zaméwienia.

- Wszelkie zmiany zlecenia muszg mie¢ forme pisemna.



