oferta do postępowania znak: 32/D/20


szczegółowy  formularz  ofertowy znak: 32/D/20

	SZCZEGÓŁOWY FORMULARZ OFERTowy
. . . . . . . . . . . . . .  dnia . . . . . . . . . . . .

UWAGA : Brak złożenia wraz z ofertą wypełnionego formularza, podpisanego  kwalifikowanym podpisem elektronicznym będzie skutkował odrzuceniem oferty.

I.   DANE WYKONAWCY:
1. Pełna nazwa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

2. Przedstawiciel producenta*  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

3. Adres i siedziba [kod, miejscowość, ulica, powiat, województwo]
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

4. Adres do korespondencji [wypełnić jeśli jest inny niż adres siedziby]

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

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

5. REGON lub PESEL (os. fizyczna)
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

6. Telefon [z numerem kierunkowym]
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

7. Adres e-mail 



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

II.   PRZEDMIOT ZAMOWIENIA:

dotyczy zamówienia publicznego prowadzonego w trybie „przetargu nieograniczonego” przez:

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej MSWiA w Łodzi ul. Północna 42, 91-425 Łódź
Znak postępowania: 32/D/20 na:

Wielospecjalistyczny zestaw narzędzi zabiegowych na wyposażenie Centralnego Bloku Operacyjnego


III.  Oświadczam, że zrealizujemy zamówienie będące przedmiotem niniejszego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego, zgodnie z wymogami Zamawiającego i w zakresie określonym w Szczegółowym opisie przedmiotu zamówienia znajdującym się w niniejszym szczególowym formularzu ofertowym (parametry wymagane, parametry oceniane) oraz umowIE w sprawie zamówienia publicznego, które stanowią załączniki do SIWZ
IV.  kalkulacja ceny oferty
	L.P
	przedmiotu zamówienia
	cena całkowita brutto za całość przedmiotu zamówienia w pln**

- należy podać

	
	1
	2

	1. 
	Wielospecjalistyczny zestaw narzędzi zabiegowych na wyposażenie Centralnego Bloku Operacyjnego – Pakiet nr 1

1.1Pakiet nr 1
1.2   Okres gwarancji ………………………..
	

	2. 
	Wielospecjalistyczny zestaw narzędzi zabiegowych na wyposażenie Centralnego Bloku Operacyjnego – Pakiet nr 2
2.1 Pakiet nr 2
2.2 Okres gwarancji …………………………..
	

	3. 
	Wielospecjalistyczny zestaw narzędzi zabiegowych na wyposażenie Centralnego Bloku Operacyjnego – Pakiet nr 3
3.1Pakiet nr 3
3.2 Okres gwarancji ……………………………..
	

	4. 
	Wielospecjalistyczny zestaw narzędzi zabiegowych na wyposażenie Centralnego Bloku Operacyjnego – Pakiet nr 4
4.1Pakiet nr 4
4.2Okres gwarancji ……………………………
	

	5. 
	Wielospecjalistyczny zestaw narzędzi zabiegowych na wyposażenie Centralnego Bloku Operacyjnego – Pakiet nr 5
5.1Pakiet nr 5
5.2Okres gwarancji ………………………………………………
	


** cena całkowita brutto wyrażona do 2 miejsc po przecinku
                                ,  dnia   ___/___/______ r.


          (kwalifikowany podpis elektroniczny)
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2

