TZ.26.15.2022                                                                                                      Załącznik nr 1

Formularz oferty

1. Nazwa postępowania: 

     Dostawa pasków do glukometru dla Dolnośląskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii Sp. z o.o. w Kamiennej Górze

2. Zamawiający:

Dolnośląskie Centrum Rehabilitacji i Ortopedii Spółka z o.o.

ul. J. Korczaka 1


58-400 Kamienna Góra

3. Oferta złożona przez:

        …………………………………………………………………………………………

                                                           (nazwa Wykonawcy)

…………………………………………………………………………………………

                                                                    (siedziba)

…………………………………………………………………………………………

                                                             (nr telefonu/e-mail)

…………………………………………………………………………………………

                                                                     (NIP)

…………………………………………………………………………………………

                                                                  (REGON)

Krajowy Rejestr Sądowy – numer wpisu ………………………………………

                                                                                                  (wpisać - jeżeli dotyczy)

4.
Oferuję(-my)  wykonanie  zamówienia  zgodnie z wymogami Zamawiającego określonymi w Zapytaniu ofertowym. 
5. 
Cena oferty za realizację niniejszego zamówienia  wynosi (zgodnie z Formularzem asortymentowo-cenowym):  

………..……PLN brutto  (słownie złotych: …...…………………………………………………………...……….)
w tym:  wartość netto - .....................PLN,     podatek VAT - ..............PLN.
6. 
Oświadczam(-y), że oferowane paski do glukometrów oraz użyczony sprzęt są wprowadzone do obrotu i używania zgodnie z Ustawą z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych (tj. Dz.U. z 2021 r., poz.1565). 

7. 
Oświadczam(-y), że cena oferty uwzględnia wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia zgodnie z Zapytaniem ofertowym.
8.
Oświadczam(-y), że przyjmuję(-my) termin realizacji zamówienia określony w Zapytaniu ofertowym.
9.

Oświadczam(-y), że przyjmuję(-my)  30-dniowy termin płatności faktury, licząc od daty jej otrzymania przez Zamawiającego.
Podpisy osób upoważnionych 
do reprezentowania Wykonawcy ………………………………………………………

Miejscowość, data ………………………………………

Nazwa (pieczątka) firmy:
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