Załącznik Nr 3
FORMULARZ OFERTY

Do: Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji z Warmińsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie, Al. Wojska Polskiego 37, 10-228 Olsztyn
Nawiązując do zapytania ofertowego na aparat do szybkiego pomiaru INR z palca + paski, niniejszym składam ofertę na kwotę. 
Łączna kwota:
.............................................. zł netto, 

.............................................. zł brutto;

	Lp.
	Nazwa 
	Cena netto
	VAT
	Cena brutto

	a
	b
	c
	d
	e

	1.
	Aparat do szybkiego pomiaru INR
	
	
	

	2.
	Paski (48 szt.)
	
	
	

	3.
	Kapilary 15 ul. (50 szt.)
	
	
	

	4.
	Drukarka 
	
	
	

	5.
	Razem
	
	
	


……………………………………………………

podpis

