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Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTY

Nazwa i adres oferenta:

………………………………………………………
………………………………………………………
………………………………………………………
Kontakt:
Imię i nazwisko ……………………………………
tel.:………………………………………………….
e-mail:………………………………………………
Dotyczy: Oferta na dostawę lasera medycznego dla Regionalne Centrum Zdrowia Sp. z o.o., ul. Na Kępie 3, 64-360 Zbąszyń – znak sprawy 1.1/3/2014
Ja niżej podpisany przedstawiam ofertę cenową na realizację zadania zgodnie z zapytaniem ofertowym za cenę wskazaną w poniższej tabeli:
	Nazwa sprzętu
	Liczba szt.
	Marka

Producent
	Cena netto (łącznie)
	Podatek od towarów i usług VAT
	Cena brutto (łącznie)

	Laser medyczny
	1
	
	
	
	


1. Oświadczam, że zapoznałam/em się z zapytaniem ofertowym i nie wnoszę żadnych zastrzeżeń;

2. Oświadczam, że otrzymałam/em wszelkie konieczne informacje do przygotowania oferty;

3. Oświadczam, że wyżej wymienione ceny ryczałtowe obejmują realizację wszystkich zobowiązań dostawcy sprzętu i aparatury medycznej;

4. Oświadczam, że w przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy i realizacji przedmiotu zapytania do dnia 30 września 2014 roku.
5. Oświadczam, iż oferta ważna jest przez okres 30 dni od dnia jej sporządzenia.

6. Data sporządzania oferty………………………………..

7. Długość udzielanego serwisu gwarancyjnego …………….. miesięcy

8. Załącznik do oferty: Specyfikacja techniczna/opis funkcjonalności dostarczanego sprzętu medycznego 

………………………………………………
podpis, pieczątka
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