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	Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej
Powiatowy Szpital Specjalistyczny
37-450 Stalowa Wola, ul. Staszica 4

NIP: 865-20-75-413, REGON: 000312567
	



FORMULARZ OFERTY
SAMODZIELNY PUBLICZNY

ZESPÓŁ ZAKŁADÓW OPIEKI ZDROWOTNEJ

Powiatowy Szpital Specjalistyczny w Stalowej Woli

ul. Staszica 4, 37 – 450 Stalowa Wola
fax 15/ 843 33 97
e-mail : zam-publ@szpital-stw.com
strona: www.szpital-stw.com
Zaproszenie doskładania ofert na: Cykliczne dostawy jednorazowego zamkniętego systemu pobierania krwi wraz z dzierżawą analizatora do automatycznego oznaczania Obdla potrzb dla Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli na okres jednego roku licząc od daty podpisania umowy.
I. DANE WYKONAWCY:
Osoba upoważniona do reprezentacji Wykonawcy/ów i podpisująca ofertę: ….................................

Wykonawca/Wykonawcy: ………………………………………………...........................................

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………Adres: ……………………………

……………………………………

NIP: …………………………......

REGON: ………………………...

KRS/CEiDG: ……………………

Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiającym: ……………………………………………

Dane teleadresowe na które należy przekazywać korespondencję związaną z niniejszym postępowaniem:

fax /tel.………………….............

e-mail: …………………….........

www: ……………………...........

Adres do korespondencji (jeżeli inny niż adres siedziby): …………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
II. ŁĄCZNA CENA OFERTOWA:
Niniejszym oferuję realizację przedmiotu zamówienia za CENĘ OFERTOWĄ na
Zadanie nr 1 – System zamknięty I
netto wynosi ………………………… zł/ rok, brutto  ….............................................. zł/ rok
( słownie …........................................................…………………………………………zł brutto)
Zadanie nr 2 – System zamknięty II
netto wynosi ………………………… zł/ rok, brutto  ….............................................. zł/ rok
( słownie …........................................................…………………………………………zł brutto)
Wykonawca może złożyć ofertę na na jedno lub dwa zadania.
Zgłoszenia Zamawiaj ącego będą przyjmowane na tel. E-mail:
......................................................................................................................... 
III. SPIS TREŚCI:
Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:

1. …………………………………………………………………………………………………….,

2. …………………………………………………………………………………………………….,

3. …………………………………………………………………………………………………….,

4. …………………………………………………………………………………………………….,

5. …………………………………………………………………………………………………….,

6. …………………………………………………………………………………………………….,
Oferta została złożona na .............. kolejno ponumerowanych stronach.
                                                          .....................................................................................................
Pieczęć Wykonawcy                                                                       Data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
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