Nr sprawy:1/UP/POŚ/17
Załącznik nr 1 

      ...........................................                                                                                          .......................... dnia......................

       (nazwa i adres oferenta)                                                                                                           (miejscowość)              (data)
FORMULARZ OFERTOWY

Nawiązując do postępowania  na dostawę:

 200 kompletów bielizny pościelowej szpitalnej (poszwa 160x200, poszewka 70x80, prześcieradło 240x160) wraz z nadrukiem „Szpital Choszczno” . Gramatura  bielizny pościelowej  nie mniejsza niż 170 g/ m2. potwierdzona stosownym dokumentem.
.........................................................................................................................

.........................................................................................................................
(nazwa i adres oferenta)

przedstawia ofertę dla SP ZOZ Choszczno na wykonanie zamówienia 
Bielizna pościelowa

	
	Ilość 
	Cena jedn. netto
	Cena jedn. brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto

	Poszwa 160x200
	200
	
	
	
	

	poszewka 70x80
	200
	
	
	
	

	prześcieradło 240x160
	200
	
	
	
	

	
	
	
	RAZEM
	
	


Wartość brutto wyliczona w oparciu o ofertę   po  uwzględnieniu wszystkich kosztów w złotych polskich wynosi:

Bielizna pościelowa

Kwota netto: …………………………………….
Kwota brutto:……………………………………
…………………………………..

                                                                                                                                                           Podpis osoby upoważnionej
