4. sz. melléklet

Felolvasólap



„Hallásjavító gyógyászati segédeszköz forgalmazása és ehhez kapcsolódó audiológiai vizsgálati tevékenység folytatása bérleti szerződés keretében”
[bookmark: _GoBack]
	
	Pályázó

	Név
	

	Székhelye
	

	Kapcsolattartó neve
	

	Kapcsolattartó közvetlen (mobil) telefonszáma
	

	Adószáma
	

	Telefax
	

	E-mail
	




	Értékelési szempont
	Megajánlott érték

	Megajánlott bérleti díj mértéke (Ft/hó)
	
	Ft/hó





.............................................. , 2025. .........................


........................................................
cégszerű aláírás
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