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Załącznik nr 3 do Regulaminu

FORMULARZ OFERTOWY
na wydzierżawienie części nieruchomości położonej w Lublinie przy ul. Głuskiej 1b 

1. Wydzierżawiający:
Szpital Neuropsychiatryczny im. Prof. Mieczysława Kaczyńskiego Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Lublinie, ul. Abramowicka 2, 20-442 Lublin

2. Dzierżawca:
Nazwa: ………………………………………………………………………………………………
Adres: ………………………………………………………………………………………………
NIP: ………………………………………………………….….……………
REGON: ………………..……………………………………………………….……..
Osoba do kontaktów: ………………………..…………
Telefon: ………………………………………… 
E-mail: …………………………………………

3. Oferuję/Oferujemy roczny czynsz dzierżawny w wysokości: 
……….. zł netto (słownie: ………….);
……….. zł brutto* (słownie: ………….);

4. Przedmiot dzierżawy będzie przeznaczony na prowadzenie gospodarki rybackiej.

5. Oświadczam, że wszelkie pisma uważa się za skutecznie doręczone w przypadku: wysłania ich Dzierżawcy elektronicznie na adres   e-mail …………………….

6. Oświadczam, że osobą do kontaktów z Dzierżawcą w przedmiocie dzierżawy  jest:
Pani /Pan: ………………………………………………………………
tel. kontaktowy: ..……………………………………………
adres e-mail: …………………………………………………

7. Oświadczam/oświadczamy, że:
1) Akceptuję/akceptujemy Regulamin składania ofert na dzierżawę części nieruchomości                        i uzyskałem/-uzyskaliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty i zobowiązuję/ zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach określonych w załączniku nr 5;
2) Zapoznałem/ zapoznaliśmy się z klauzulą RODO, stanowiącą załącznik nr 4 do Regulaminu 
3) Wypełniłem/wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu złożenia oferty na dzierżawę części  nieruchomości.

8. Do niniejszej oferty na najem nieruchomości załączam:
1) Podpisane oświadczenie Dzierżawcy - Załącznik nr 2 do Zaproszenia 




……………………………………………….
miejscowość, data



……………………………………………………
podpis i pieczątka lub podpis elektroniczny/kwalifikowany 
lub zaufany lub osobisty/ osoby /osób upoważnionej/-ych 
do reprezentowania Dzierżawcy
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