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Pieczątka Zamawiającego

ZAMÓWIENIE NA WERSJĘ DEMONSTRACYJNĄ

SYSTEMU KS-GABINET STOMATOLOGICZNY / KS-KLINIKA STOMATOLOGICZNA 2011
DANE ZAMAWIAJĄCEGO1
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	1 Informacje te są wymagane do realizacji zamówienia na wersję demonstracyjną
2 Wpisać numer NIP z kreskami




PONADTO JESTEM ZAINTERESOWANA/ZAINTERESOWANY: 

Proszę zaznaczyć dowolną liczbę odpowiedzi

( materiałami informacyjnymi na temat oferowanego systemu informatycznego

( cennikiem oferowanego oprogramowania

( prezentacją oferowanego systemu informatycznego

( proszę o kontakt telefoniczny – potrzebuję więcej informacji

( materiałami informacyjnymi na temat innych systemów informatycznych (proszę opisać): .............................................................................

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

( inne: .....................................................................................................................................................................................................................

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

	Uwagi zamawiającego:
	


	Podpis Partnera Handlowego Nr
	
	
	
	Podpis osoby upoważnionej
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