Załącznik nr 1

..........................., dnia ............................

FORMULARZ OFERTOWY 

-o wartości nie przekraczającej kwoty 30 000 euro-

Dane dotyczące wykonawcy

Nazwa......................................................................................................................................................................
Siedziba...................................................................................................................................................................
Nr telefonu / fax. ....................................... / ...........................................
nr NIP........................................................
nr REGON...............................................

nr KRS/nr Wpis do ewidencji działalności gospodarczej…………………………………………….
Dane dotyczące zamawiającego

Szpital Na Wyspie Sp. z o.o.

 ul. Pszenna 2, 68-200 Żary, tel.68475 76 00, fax.68475 77 00, e-mail:zp@szpitalnawyspie.pl
Zobowiązania wykonawcy

Zobowiązuję się wykonać przedmiot zamówienia 
- wartość netto............................................................zł 

(słownie: ............................................................................................................................................................... )

- podatek VAT.................................%
- wartość brutto..........................................................zł

(słownie: ............................................................................................................................................................... )

Wartość jednej raty:................................... zł, słonie.........................................................................
Cena winna zawierać wszystkie koszty związane z dostawą do siedziby Zamawiającego. 
Termin płatności (min. 30 dni): ........................ dni
  .................................................................

             





                            podpis wykonawcy 

· -niepotrzebne skreślić

