………………                                                                               ……. ………………

Pieczęć firmy                                                                                                                                     miejscowość i data


O f e r t a
Dane  wykonawcy :
Nazwa :……………………………………………………………………………………

Siedziba: ………………………………………………………………………………….

Adres poczty elektronicznej: ……………………………………………………………..

Numer telefonu: ………………………………………………………………………….

Numer faksu: …………………………………………………………………………….

Numer REGON: …………………………………………………………………………

Numer NIP : ……………………………………………………………………………..

Nawiązując do procedury konkursu ofert na : Dostawę leków dla Domu Pomocy Społecznej w Starachowicach w okresie od : 01 .03. 2018 r. do 31.01.2019 r.

oferujemy wykonanie całości zamówienia zgodnie z wymogami Warunków udziału w wyłonieniu oferenta na podstawie Formularza cenowego asortymentowo ilościowego załączonego do powyższej oferty . 
Ceny brutto przedstawione w ofercie są cenami niezmiennymi przez cały okres trwania umowy. Powyższe nie dotyczy leków refundowanych , których cena jest ogłaszana  urzędowo. 
Wartość zgłoszonej oferty brutto : …………………słownie: ……………………………………………………
Termin płatności: ………… dni od dnia przedłożenia faktury.

Osobą / osobami do kontaktów z Zamawiającym, odpowiedzialnymi za wykonanie zobowiązań umowy jest/są:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……

Tel. kontaktowy : ……………………………………………
Załącznik :

 - Formularz cenowo asortymentowo ilościowy .
                                                                                                                         …………………………………………
                                                                                            Podpis i pieczątka osoby uprawnionej
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