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Podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Zamawiającego, pieczęć

Zał. Nr 1.


FORMULARZ OFERTOWY  

Nazwa Wykonawcy: …….………………………………………………………………………………………….
Adres Wykonawcy: …………….…………………………………………………………………………………..
Adres do korespondencji: …………………………………………………………………………………………
NIP/REGON: ………………………………………………………………………………………………………..
KRS (jeśli dotyczy)…………………………………………………………………………………………………..
Numer faks: …………………………………………………………………………………………………………..
Adres e-mail: ………………………………………………………………………………………………………...
Osoba upoważniona do kontaktowania się z Zamawiającym/numer faks/e-mail: …………………………….
……………………………………………………………………………………………………………….

	L.p.
	Przedmiot zamówienia 
	Cena ofertowa netto za całość zamówienia
	Stawka podatku VAT 
	Cena ofertowa brutto za całość zamówienia 

	
	1
	2
	5
	6

	1

	Głowica konweksowa

	
	
	

	2
	Głowica liniowa 
	
	
	

	
	SUMA
	              
	
	





…………………………					………………………………………………….

Miejscowość, data		 		       	      Czytelny podpis osoby(osób) 
upoważnionej(ych) do występowania	          w imieniu Wykonawcy

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej z siedzibą w Mogilnie przy ul. Kościuszki 10, 88-300 Mogilno, wpisany do rejestru stowarzyszeń, innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sądowego, prowadzonego przez Sąd Rejonowy w Bydgoszczy, XIII Wydział Gospodarczy KRS pod numerem 0000011220, NIP 5571520586, REGON 092358112.
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