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ZAMAWIAJĄCY

Wojewódzkie Wielospecjalistyczne

Centrum Onkologii i Traumatologii

im. M. Kopernika w Łodzi

ul. Pabianicka 62

93-513 Łódź
FORMULARZ OFERTOWO-CENOWY

na świadczenie usług : 

- izolacja instalacji ciekłego azotu otulinę dedykowaną do instalacji ciekłego azotu

- sprawdzenie szczelności rurociągów i ewentualne usunięcie usterki na odcinku od zbiornika na zewnątrz budynku do odbiorników usytuowanych wewnątrz budynku. Ekspertyza poziomu próżni w dwóch odcinkach rurociągu ( DEMACO )

- regeneracja próżni

- przeniesienie  reduktora ciśnienia na zewnątrz budynku ze zbiornika laboratoryjnego do zbiornika głównego

- wymiana wszystkich zaworów kulowych na instalacji kriogenicznej na zawory dedykowane do instalacji kriogenicznej ( korpus ze stali nierdzewnej, głowice mosiężne )

- ogólna ocena stanu technicznego całości instalacji 

- montaż nalewaka do zbiorników przenośnych

WWCO i T im. M. Kopernika  w Łodzi

Oddział Hematologii i Transplantologii  - Klinika Hematologii  ul. Ciołkowskiego 2 w Łodzi.
Nazwa operatora:
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………..
Adres operatora:

……………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………....
1.Oferuję cenę za wykonanie zamówienia w następującej wysokości:

a) cena netto zł: …………………………………………………………………………………………………….

słownie zł ……………………………………………………………………………………………………………

b) podatek od towarów i usług VAT zł: …………………………………………………………………………..

słownie zł: …………………………………………………………………………………………………………...

c) cena brutto zł: ……………………………………………………………………………………………………

słownie zł: …………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………..

2. Termin realizacji umowy:

a) termin rozpoczęcia robót ……………………………………………………………………………………….

b) termin zakończenia robót ………………………………………………………………………………………

· Oświadczam/my, że akceptuję/my wszystkie wymagania określone w Zapytaniu ofertowym.
· Oświadczam/my że bez zastrzeżeń przyjmuję/my przedstawione przez Zamawiającego warunki umowne realizacji zamówienia określone w istotnych postanowieniach umowy.

Zobowiązuję/my się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

· Oświadczam/my, iż uzyskaliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.
· Osoba upoważniona do podpisania umowy: ( Imię, Nazwisko upoważnionej osoby )

……………………………………………………………………………………………………………………………………
ul. Pabianicka 62,  93-513 Łódź

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

NIP 729-23-45-599 REGON 000295403  PEKAO S.A. O/ŁÓDŹ 62124015451111000011669957
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