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ZAPOTRZEBOWANIE

NA ZAKUP MATERIAŁÓW EKSPLOATACYJNYCH

ORYGINALNYCH

	Lp.
	Nazwa Materiału

oryginalnego
	Ilość [szt.]
	Typ urządzenia,

Nr inw.
	Wartość brutto
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	Płatne ze środków ......................................................

........................................................................................
	
	Kwota razem ...................................................

............................................................................

	

	Blokada środków


	
	Podpis i pieczątka dysponenta środków


