         Egz. ….

   
Zamawiający                              Adres wysyłkowy                    Lubań, dnia  ...…….2025 r.
                Ośrodek                                          Ośrodek 

   Szkoleń Specjalistycznych           Szkoleń Specjalistycznych

Straży Granicznej w Lubaniu      Straży Granicznej w Lubaniu

      ul. Wojska Polskiego 2                    ul. Wojska Polskiego 2

            59-800 Lubań                                  59-800 Lubań

        NIP 613-155-55-17                            NIP 613-155-55-17

Warunki płatności :                                                                   
Adresat :
Przelew 30 dni                                                

     
……………………………..
                                           ZAMÓWIENIE NR ………………
Opis zamówienia :

       Ośrodek Szkoleń Specjalistycznych Straży Granicznej w Lubaniu zamawia: 
1. ……………………………………………………………………….
2. ……………………………………………………………………….

3. ……………………………………………………………………….

 Wartość zamówienia:      
   
 Termin realizacji :             
w ciągu 30 dni od złożenia zamówienia.
 Forma płatności :

przelew 30 dni od daty otrzymania oryginału faktury VAT
Numer konta bankowego wykonawcy właściwy do płatności za realizację przedmiotu zamówienia: 
……………………………………………………………………………….
(w przypadku czynnych podatników VAT - rachunek bankowy znajdujący się na tzw. "białej liście podatników VAT")
Wykonano w 2 egz.: 

1. Adresat;

2. a/a.

Telefon kontaktowy:
……………………
tel. 721 961 459
