Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Mogilnie
ul. Kosciuszki 10, 88-300 Mogilno

SPLOZ sekretariat: tel. 52 315 25 15, fax 52 315 25 33
w MOGILNIE e-mail: sekretariat@mpcz.pl
www.mpcz.pl

Podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Zamawiajgcego, pieczec

Zat. Nr 1.
FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa Wykonawcy:

DKS Sp. zo.0.

Adres Wykonawcy:

ul. Energetyczna 15, 80-180 Kowale

Adres do korespondenc;ji:

ul. Kasztanowa 57, 85-605 Bydgoszcz

NIP/REGON:

583-27-90-417

KRS (jesli dotyczy)

0000099557

Numer faks:

58-350-91-41

Adres e-mail:

e.jasieniecki@dks.pl

Osoba upowazniona do kontaktowania sie z Zamawiajgcym/numer faks/e-mail:
Emil Jasieniecki, e.jasieniecki@dks.pl, tel: 728-860-934

L.p. Przedmiot zamoéwienia llos¢ Wartos¢ Wartos¢ Vat Wartos¢ Brutto
Netto

1 2 5 6 7

1 estaw komputerowy:

1.NJednostka centralna

Procesor min 4 rdzeni 4

watkowy, 8GB RA

240GB SSD,

2. System o cyjny min. 12 zesfawdw

Windows 1

3. Monitop20”

4, Klawiatura USB

5. Mysz USB

ZeStaw ten moze by¢
oleasingowy.

2 Urzadzenie wielofunkcyjne
3wl- fabrycznie nowe, 12 szt. 7080,00 1628.40 zt
3

Laserowa
(monochromatyczna), zt netto netto

Wydajnos¢ powyzej 9000
str/mies, 8708,40 z! netto
Szybkos$¢ druku w czerni 20
str/min,

Obstugiwane formaty
nosnikow A4, A5, koperty,
Obstugiwany typ nos$nika:
Papier zwykly, koperty.

Bydgoszcz, 19.10.2021r.
Miejscowo$¢, data Czytelny podpis osoby(osob)
upowaznionej(ych) do wystepowania
w imieniu Wykonawcy
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