Załącznik nr 1 do postępowania 286/2020/R
FORMULARZ OFERTY

Przedmiot Zamówienia: DOSTAWA WIELORAZOWEJ ODZIEŻY MEDYCZNEJ /BLUZA + SPODNIE/
Znak sprawy:  286/2020/R

      













               
  _________________________

/data/

______________________________________

/pieczątka oferenta /  




7 Szpital Marynarki Wojennej z Przychodnią 
Samodzielny Publiczny  Zakład Opieki Zdrowotnej

imienia profesora Wiesława Łasińskiego
80 – 305 Gdańsk, ul. Polanki 117

Odpowiadając na zapytanie o dostawę odzieży medycznej w postępowaniu poniżej 30 000 €:
1. Dane Wykonawcy:

Pełna nazwa Wykonawcy: ____________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
Adres: ___________________________________________________________________________________
KRS nr: _____________________________ lub nr wpisu działalności gospodarczej Urzędu  _______________

_________________________________________________________________________________________
NIP: ___________________________________  REGON: __________________________________________
Województwo: _________________________________ nr fax: _____________________________________
tel.: __________________________________________

reprezentowane przez osobę/y upoważnioną/e do podpisywania umów:

imię i nazwisko -  funkcja:

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
Osoba  upoważniona do kontaktów z Zamawiającym:
_________________________________________________________________________________________

tel.: _____________________________________ e-mail: _________________________________________    

fax: _____________________________________  /w sprawie zamówień/   
www: ____________________________________                      
Nazwa banku i numer konta bankowego Wykonawcy:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Oferujemy dostawę odzieży medycznej będących przedmiotem zamówienia:
wartość netto ____________________________ zł,

wartość VAT _____________________________ zł, 

wartość brutto ___________________________ zł

słownie brutto: __________________________________________________________________________ zł

Powyższe uwzględnia wszelkie koszty, które zostaną poniesione przez Wykonawcę.

Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w specyfikacji zamówienia.

Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z opisem przedmiotu zamówienia oraz wzorem umowy i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do dostaw na zawartych tam warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

____________________________________________                                                   

    





 /pieczęć i podpis oferenta/

