pieczqtka zamawiajqcego

ZAMOWIENIE NA POROWNANIA MIEDZYLABORATORYJNE NA ROK 2023

Zamawiajacy (osoba prawna, osoba fizyczna, wszyscy wspdlnicy spotki cywilnej z adresem zamieszkania) Adresat

KRAJOWE CENTRUM HODOWLI ZWIERZAT
w WARSZAWIE

LABORATORIUM OCENY MLEKA KCHZ

Nr KRS - odpis w zalaczeniu LABORATORIUM REFERENCYJNE
Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dzialalno$ci gospodarczej — odpis w zalaczeniu ul. PRZYSZLOSCI 1
Platnik (na kogo wystawi¢ fakture) 05-804 PRUSZKOW

NIP zamawiajacego:

Nr konta bankowego zamawiajacego:

Termin wysytki prob do poréwnan migdzylabolatoryjnych

Zestaw na zawarto$¢ tluszezu,
biatka, suchej masy, laktozy

Zestaw 1 x 10 probek 15 12 6 27 22

Luty Kwiecien Czerwiec Wrzesien Listopad

Ilo$¢ w danym terminie

Zestaw na poziom mocznika Luty Kwiecien Czerwiec Wrzesien Listopad

Zestaw 1 x 8 probek 15 12 6 27 22

Tlo$¢ w danym terminie

Zestaw na LKS Marzec Maj Wrzesien Pazdziernik

Zestaw 1 x 10 probek 22 10 6 18

Tlo$¢ w danym terminie

Zestaw na punkt zamarzania Marzec Pazdziernik

Zestaw 1 x 10 probek 8 11

Ilo$¢ w danym terminie

Zestaw na zawarto$¢ thuszezu w

L Mai L
$mietance uty aj istopad

Zestaw 1 x 5 probek 1 24 8

Tlo$¢ w danym terminie

Probki sa konserwowane konserwantem bezbarwnym; Objeto$¢ probki wynosi okoto 45 ml
Os$wiadczenie: wyrazamy zgodg na wystawienie faktury VAT bez naszego podpisu, ktdra zostanie zaptacona w terminie 14 dni od daty jej wystawienia; opdznienie spowoduje koniecznosé
zaplaty ustawowych odsetek za zwloke.

PRZYIMUJACY ZAMOWIENIE ZAMAWIAJACY

Kierownik LOM KCHZ LR podpis osoby upowaznionej (W zalaczeniu upowaznienie)

PROSIMY O PODANIE OSOBY KONTAKTOWEJ | NUMER TELEFONU .........ccccooviiiniienicereieins



