                                                                                                           Miejscowość, dn. ………..
.............................................                                                          ŁRF SNT – NOT

            Zamawiający 
.............................................

                  ulica                                                                                                  Pl. Komuny Paryskiej 5a

.....................................................                                                                       90 – 007 Łódź 

         kod  i   miejscowość                                                                                          

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

                   NIP

………………………………….

 kontakt
                                                           ZAMÓWIENIE 
Proszę o  wykonanie opinii o innowacyjności  (pełna nazwa programu i działania):
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

dotyczącą projektu , pt :
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
Akceptujemy cenę wykonania  w/wym.  Opinii w wysokości: …………… zł + 23% VAT 
oraz termin  wykonania  na dzień : 
Proszę przesłać Opinię przesyłka pocztową na adres :  j.w./ ……….
Niniejszym, oświadczamy, że na dzień ………………………. nasza firma/przedsiębiorstwo jest:
 FORMCHECKBOX 
  mikro przedsiębiorcą,

 FORMCHECKBOX 
  małym przedsiębiorcą,

 FORMCHECKBOX 
  średnim przedsiębiorcą,

 FORMCHECKBOX 
  inny.

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

                                                                                                           czytelny podpis Zamawiającego
