	Dane firmy:
nazwa, adres siedziby, nazwisko osoby do kontaktu wraz z nr tel.
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IM.DR. ANTONIEGO JURASZA

weveoszzy 80 LAT
NIP:554-223-10.69 1937-2017
REGON: 001126074

Dt Logistyki i Zaméwiers Publicznych
fax.:52585 4098/3074



Data…………..……………
Dotyczy postępowania do 30 000 € na dostawę:

(proszę wpisać nazwę i nr postępowania ze strony internetowej)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
OFERTA CENOWA NR:

	Nazwa
	Ilość
	j.m.
	Cena jednostkowa netto PLN
	Cena jednostkowa brutto PLN
	Stawka VAT
	Wartość brutto PLN

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Razem:
	


Koszt transportu: 
Termin realizacji: 
Warunki płatności: 
Oświadczenie o wyłączności dystrybucji na terenie Polski: 

(jeżeli tak, prosimy o przesłanie stosownego oświadczenia na adres mailowy osoby zamawiającej w/wasortyment)
Referencje:

(jeżeli zamówienie przekracza wartość 2 500 euro i jest wymagana umowa)

……………………………………………………………

(imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej

za ofertę oraz stanowisko służbowe)

