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ZAŁĄCZNIK nr 2  
ZAPYTANIA OFERTOWEGO nr 4-2/II+/2017
…………….., dnia ………
NAZWA OFERENTA

…………………………………………………

ADRES OFERENTA

…………………………………………………

…………………………………………………

NIP…………………………………………….

Nr KONTA BANKOWEGO

…………………………………………………

…………………………………………………

Nr tel.………………………………………….

E-mail…………………………………………

Centrum Nowych Technologii Medycznych

Unii Lubelskiej 1

71-252 Szczecin

O F E R T A 
Nawiązując do zaproszenia do złożenia oferty na oznaczenie poziomu arsenu 
we krwi pełnej oraz w moczu, objętych zapytaniem ofertowym 
nr 4-3/II+/2017 z dnia 30.10 2017 r. deklarujemy co następuje:

1. Oferujemy realizację przedmiotu zamówienia zgodnie z opisem, terminem 
i warunkami przedstawionymi w Zapytaniu ofertowym nr 4-2/II+/2017 zgodnie 
z poniższą ofertą cenową:

	Usługa
	Ilość próbek
	Liczba pomiarów
	Oferowana cena brutto
	Oferowana cena netto

	Oznaczenie stężenia arsenu we krwi pełnej
	360
	2
	
	

	Oznaczenie stężenia arsenu w moczu
	210
	2
	
	

	
	
	
	SUMA BRUTTO:


	SUMA NETTO:




1. Oferujemy termin realizacji zamówienia …………. …………..dni kalendarzowych od dnia podpisania umowy.
2. Oferta jest ważna 30 dni od daty złożenia

3. Akceptuję/akceptujemy zapisy projektu umowy według wzoru stanowiącego załącznik nr 2 do wyżej wskazanego zapytania ofertowego i w przypadku, gdy moja/nasza oferta zostanie wybrana jako najkorzystniejsza zobowiązuję się/zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu i  terminie wskazanym przez Zamawiającego.
……………………………….                                              ……………………………………
      Pieczątka firmowa 




     Podpis osoby upoważnionej 
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