










Załącznik nr 1
                                



 ……………….……….., dnia .....................................

FORMULARZ CENOWY
Na dostawę sprzętu medycznego poniżej kwoty 130 000 zł netto (usługi społeczne).

(nazwa rodzaju zamówienia)

Nazwa i adres Zamawiającego:

Szpital Pomnik Chrztu Polski w Gnieźnie, ul. Św. Jana 9, 62 – 200 Gniezno

Nazwa i siedziba Wykonawcy:.................................................................................... .....................................................................................................................................

Nr tel ........................................................., 

Adres e-mail: ………………………………..

NIP ..........................................................., 

Odpowiadając na zaproszenie do złożenia propozycji cenowej na: ......................................           ................................................................................................................................................

1. Oferuję wykonanie usługi/dostawy będącej przedmiotem zamówienia, zgodnie 
z wymogami opisu przedmiotu zamówienia, na kwotę w wysokości:

	Lp
	Sprzęt
	ilość
	Cena jednostkowa
	Wartość Netto
	VAT
	Wartość Brutto

	1
	Defibrylator
	2
	
	
	
	

	2
	Aparat do kompresji klatki piersiowej
	1
	
	
	
	

	
	Razem
	
	
	
	
	


2. Termin dostawy ………………………………………………….. 
3. Wymagany termin realizacji stanowi kryterium oceny ofert nie dłużej niż do 05.12.2023 r
4. Oświadczam, że zawarte w „Zaproszeniu do złożenia propozycji cenowej” warunki umowy akceptuję i zobowiązuję się w przypadku przyjęcia mojej propozycji do zawarcia umowy na w/w warunkach.










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










 (Podpis i pieczęć Wykonawcy)

