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

  (Miejscowość, data)

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

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

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

       (Zleceniodawca)

   Do Dyrektora 

   Powiatowej Stacji 

   Sanitarno-Epidemiologicznej

   w Elblągu

ZLECENIE WYKONANIA USŁUGI

1. Zakres usługi:

.......................................................................................................................................................
2. .......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
3. Przybliżony termin realizacji usługi:

.......................................................................................................................................................
4. Informacje dodatkowe, uwagi:

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

     (Podpis Zleceniodawcy)

        .........................................
             (Miejscowość, data)

UZGODNIENIE WARUNKÓW WYKONANIA ZLECENIA

pomiędzy Powiatową Stacją Sanitarno-Epidemiologiczną w Elblągu, reprezentowaną przez Dyrektora a…..……....................................................................................................................... zwanym dalej Zleceniodawcą, obejmujące:

1. cenę umowną -  .......................................................................................................................
2. usługa będąca przedmiotem niniejszego zlecenia zostanie wykonana po dokonaniu wpłaty na  konto  Powiatowej  Stacji  Sanitarno-Epidemiologicznej  w  Elblągu 

 numer konta: 43 1010 1397 0084 8422 3100 0000 w formie przelewu – na przelewie     proszę podać rodzaj usługi w/g cennika

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

            (Dyrektor PSSE Elbląg)                                                                   (Zleceniodawca)

