Formularz ofertowy

na wykonanie zadania: ,,Sukcesywna dostawa pieluchomajtek, anatomicznych majtek
chfonnych i anatomicznych wkladek urologicznych (dla dorostych) dla Domu Pomocy
Spofecznej w Strzelcach Op. z filig w Szymiszowie i filia w Lesnicy ul. Strazacka 8.

I. Nazwa zamawiajacego: Dom Pomocy Spolecznej w Strzelcach Op. z filig
w Szymiszowie i filia w Lesnicy

Kierownik zamawiajacego: Dyrektor DPS Pani Jolanta Osuch

ul. Strazacka 8, kod: 47-100

Miejscowos¢: Strzelce Op.  Powiat: strzelecki

e-mail: dps.strzelceopolskie@wp.pl

tel. /fax 077/461-34-80

II. Nazwa i adres Wykonawcy:
Nazwa

III. Nazwa i przedmiot zaméwienia:

»Sukcesywna dostawa pieluchomajtek, anatomicznych majtek chtonnych i anatomicznych
wkiadek urologicznych (dla dorostych) dla Domu Pomocy Spotecznej w Strzelcach Op.
z filia w Szymiszowie i filia w Lesnicy ul. Strazacka 8.

IV. Warto$¢ zamoéwienia:

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zamoéwienia za:
Zalacznik nr 1:*

Kwota netto ...................................... zt
(stownie:

Kwota podatku VAT ................................ 7k
(stownie:

2. do zaplaty przez mieszkanca
(stlownie:

--------------------------------------------------------------------

Zalacznik nr 2% .
Kwota netto
(stownie:

Kwota podatku VAT ................................ zt
(stownie:
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1. po refundacji z NFZ —do zaplaty przez 1] iy O r——— S
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2. do zaplaty przez mieszKANCA .......coooeviiimrieiiiiiniiiiiinmnnerrntsenne
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Zalacznik nr 4*:
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Kwota podatku VAT ..o,
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Zalacznik nr 5*:
KWota NEHO . oeeere et 7t

Lo 1L

Kwota podatku VAT ...
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1. po refundacji z NFZ —do zaplaty przez 1 1y SRR ————————————— e
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2. do zaplaty przez mieSZKANCA .......ooovriiriimiiiinrreiiiiiiiiniiiiie e
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Zalacznik nr 6*:
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2. do zaplaty przez MieSZKANCA ........ooevriiririiiiinreeiiiiiiiiiiiniiiiinii et
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Zalacznik nr 7*:
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Wynagrodzeniem okre§lonym w umowie z wybranym oferentem bedzie kwota

wartosci brutto, wskazana jako ,odplatnos¢ po refundacji z NFZ do zaplaty przez
DPS”.

2. Deklaruje ponadto: *

a) termin wykonania zamowienia: do dnia 31.12.2019r.

b) okres gwarancji: gwarancja producenta.

) WarlnKi PRANOSCI: . ovvivne ittt e



3. Zalacznikami do niniejszego formularza stanowigcego integralna czes¢ oferty sa: *
1. zatacznik nr 1,2,3,4,5,6,7 %
2.aktualny odpis z wlasciwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o
dziatalnosci gospodarczej.
3.Wykonawca zobowiazany jest do przedstawienia w ofercie atestu 1 certyfikatu

CE na oferowany produkt, ktore nalezy dofaczy¢ w formie kserokopii do oferty.

Zamawiajacy dopuszcza skiadanie ofert czesciowych, obejmujacych jedna, dwie, trzy,
cztery, pieé, szes¢ lub siedem czgscl zadania.

miejscowos¢, data

podpis i pieczg¢ Wykonawcy
* niepotrzebng czg$¢ skresli¢



