FAKTURA MFeessssssssssnnsnnnns:

Data wykonania ustugi: ......

Forma ptatnosci: przelew Termin ptatnosci: .......ccceueeneeneee.
Bank:
Numer rachunku bankowego: .............c.cccoeenenee.
Sprzedawca Nabywca
Nazwa:
Agencja Badan Medycznych
Adres: ul. Chmielna 69, 00-801
Warszawa
Numer NIP: NIP: 525-278-39-49
REGON: 382836515
Nazwa ustugi o Cena Stawka Wartos¢ Kwota Wartos¢
J jednostkowa VAT Netto VAT Brutto

Wykonanie zamdwienia

dotyczacego sporzadzenia
Karty Oceny
Merytorycznej wniosku o
dofinansowanie

Razem:

Razem do zapftaty brutto: ..........ccccevueuenee




