Nr sprawy:1/UP/DRUK/17
Załącznik nr 1 

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

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

Nawiązując do postępowania o udzielenie zamówienia na dostawę druków medycznych.
.........................................................................................................................

.............................................................................................................

(nazwa i adres oferenta)

przedstawia ofertę dla SP ZOZ Choszczno na wykonanie zamówienia :

Wartość brutto po  uwzględnieniu wszystkich kosztów w złotych polskich wynosi:

.................................................słownie:..........................................................................

........................................................................................................................................

w tym :wartość netto....................................zł.

podatek VAT................................................zł.

Podana wartość brutto stanowi cenę brutto za całość zamówienia.

Dane kontaktowe:
…………………………………………………

…………………………………………………

…………………………………………………

Podpis osoby upoważnionej

