ИЗЈАВА О ПРЕУЗИМАЊУ ЛАГЕРА ЛЕКОВА
Изјава бр.3

Под пуном материјалном, моралном и кривичном одговорношћу, дајем следећу 

ИЗЈАВУ 

Ја, као овлашћени представник понуђача __________________________(назив понуђача), изјављујем да ћу преузети лагер лекова од  Дома здравља Апатин, чија процењена вредност на основу Извештаја комисије о извршеном ванредном попису лекова од дана __.__.2017.године износи ______________________динара ,што је тренутна важећа малопродајна цена.

Обавезујем се да ћу у року од 30 дана од дана потписивања уговора о закупу, исплатити целокупан износ на текући  рачун Дома здравља Апатин бр.__840-29667-76.
Место:_______________                                                               Понуђач:                              

Датум: _______________                       М.П.                ________________________

