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KOPERNIK

i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi @

Dziat Zaopatrzenia i Transportu

Sekcja Zaopatrzenia

tel. 042 689 57 94, 042 689 57 95

e-mail: dzial.zaopatrzenia@kopernik.lodz.pl

Zatacznik nr 1 do Zapytania ofertowego

FORMULARZ OFERTY

Dotyczy: postepowania na dostawy artykutéw budowlanych dla Wojewddzkiego

Wielospecijalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi

Oznaczenie wykonawcy — nazwa

NIP

Adres (ulica, miejscowos¢, powiat, wojewddztwo)

Regon

Imie i nazwisko osoby prowadzgcej sprawe oraz nr
telefonu:

Imie i nazwisko:

Forma kontaktu, czynnego catg dobe, za pomoca
ktérego zamawiajgcy bedzie przysytat stosowne
dokumenty dotyczace przedmiotowego
postepowania:

Adres e-mail Wykonawcy:
Jesli dostepny:

NE FAX: i

Kontakt internetowy (strona www)

Jesli posiada

Numer konta bankowego na, ktére nalezy zwrdcié
wadium (jezeli byto wymagane i zostato wptacone
w pienigdzu):

Nie dotyczy

ul. Pabianicka 62, 93-513 Lodz
SEKRETARIAT tel. (42) 689 50 10/fax (42) 689 50 11; CENTRALA tel. (42) 689 50 00
e-mail: szpital@kopernik.lodz.pl, http://www.kopernik.lodz.pl

O/LODZ 62124015451111000011669957


mailto:szpital@kopernik.lodz.pl

1. Oferuje dostarczenie artykutéw budowlanych dla Wojewddzkiego
Wielospecijalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi

w nastepujgcych cenach:

Lp. Asortyment llosé Wartos$é netto | VAT Wartos¢ brutto
Artykuty budowlane zawarte
1. | wzatgczniku nr 1 — formularz 1 kpl.
asortymentowo-cenowy do
zaproszenia
Oferuje termin ptatnosci ................ (min. 30 dni) od dnia doreczenia faktury.
Oferuje date dostawy w terminie do ......... dni (maks. 5 dni ) od dnia ztozenia
zamowienia.
4. Osoba upowazniong do realizacji zamowienia jest P. ..................coooiil.
Nrtel. .o nrfaksu .............oooenl. E-mail: ....................

Data i podpis osoby upowaznionej do ztozenia oferty:

ul. Pabianicka 62, 93-513 Lodz
SEKRETARIAT tel. (42) 689 50 10/fax (42) 689 50 11; CENTRALA tel. (42) 689 50 00
e-mail: szpital@kopernik.lodz.pl, http://www.kopernik.lodz.pl
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