Przyjeto do magazynu dnia: Faktura

Podpis osoby odpowiedzialnej ZANIA: e e

pieczatka jednostki Na 0g0INg kKWOte: ....ccovvvveiiviiiieiiiee e,

Dotyczy: badan z medycyny pracy

DOAATKOWY OPIS/UWAEI: wvcvuvieeririeeeeis et eeecae et ses et set st sesesees e et ees s et ees e seeses et seseseee e seseEn e et ees e et ees A st ees e et seseen e e b ees e et esnsre et eenerssntes

Sposéb ptatnosci: pfatne przelewem

Zakup ustug lub materiatéw zwigzanych ze sprzedaza:

Informacja o zaméwieniach publicznych:

Zgodnie z ustawa — Prawo zamdwien Ustawy — Prawo zamdwien publicznych
Publi h - dwieni k
ub |cz-nyc zamowienia dokonano nie stosuje sie zgodnie z art. 2 ust.1
W EFYDIE et
. . pkt.1 Zamoéwienie nie przekracza
zgodnie z zawartg Umowa dnia .....ccccceeeeeevereereeenen,
DI ettt ettt ettt et b et b b et e b st ebene s e tene s 170 000 PLN netto
podpis
Ptatne ze srodkéw budzetowych jednostki:
Dziat Rozdziat 8 Kwota Uwagi
Razem: 0,00 zt
Stownie:
Sprawdzono pod wzgledem Sprawdzono pod wzgledem Wydatek miesci sie w planie finansowym-
merytorycznym formalno-rachunkowym i zostaje zatwierdzony do zaptaty -
- Kierownik jednostki
podpis podpis data i podpis
Konto Wn Konto Ma Kwota Dowdd sprawdzono pod wzgledem formalno -
- rachunkowym. Wydatek miesci sie w planie
finansowym i zostat zakwalifikowany do ujecia
w ksiegach rachunkowych jak wyze;j.
data i podpis
Akceptacja operacji gospodarczej — Zaksiegowano pod data Zaptacono dnia......cceeeeceieeeceeceicieieieiis
- Gtéwny ksiegowy przelewem gotéwka rozliczono z zaliczki

data i podpis podpis podpis



Kamil
Przekreślenie

Kamil
Przekreślenie

Kamil
Przekreślenie
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