
FORMULARZ OFERTY- załącznik nr 1
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: 
dostawę obuwia dla personelu medycznego SP ZZOZ Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli.
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 zaproszeniem:

fax /tel.………………….…………………………………………………………………

e-mail: ……………………………………………………………………………………

www: ………………………………………………………………………………………

Adres do korespondencji (jeżeli inny niż adres siedziby): ………………………………………………………………………………………………
II. ŁĄCZNA CENA OFERTOWA:
Niniejszym oferuję realizację przedmiotu zamówienia za ŁĄCZNĄ CENĘ OFERTOWĄ 

netto wynosi ………………………zł , brutto  ….......................................... zł
 ( słownie …........................................................…………………………………zł brutto)

                                                          .......................................................................................................................................................
Pieczęć Wykonawcy                                                                       Data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
FORMULARZ CENOWY- załącznik nr 2

	L.p

	Nazwa
	Nazwa oferowanego produktu
	Jedn. miary
	Ilość
	Wartość jedn. netto
	Wartość  netto
	Wartość brutto
	Producent
	Vat
	Stawka VAT

	1
	Obuwie dla personelu medycznego damskie
	 
	para
	634
	
	
	   
	 
	
	

	2
	Obuwie dla personelu medycznego męskie 
	 
	Para 
	127
	
	
	
	 
	
	

	RAZEM
	
	
	 
	
	 


..............................................                                                                           .............................................................
Pieczęć Wykonawcy                                                                       Data i podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
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