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Szczecin, dn. ………………………………………. r. 

ZAŁĄCZNIK NR 1 – FORMULARZ OFERTOWY 

 

Wykonawca: ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

Adres Wykonawcy: …………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

REGON: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adres email: ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

 

W odpowiedzi na zapytanie o cenę dla zadania: 

,,Dostawa i montaż parawanów medycznych w systemie podwieszanym do stropu żelbetowego w sali 

intensywnego nadzoru kardiologicznego Kliniki Chorób Wewnętrznych i Reumatologii, Diabetologii, 

Geriatrii i Immunologii Klinicznej z oddz. Gastroenterologii w Policach przy ul. Siedleckiej 2 (72-010).”

      

przedstawiam ofertę cenową: 

Termin wykonania robót : 30 dni kalendarzowych od daty protokolarnego przekazania obiektu.   
Wartość netto: …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 Słownie: ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Wartość brutto: …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 Słownie: ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Wyrażam zgodę na warunki płatności określone w treści zapytania ofertowego. 
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