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Zalacznik nr 1 — Formularz Ofertowy

(preczed Wykonawey)

(miejscowost, data)

OFERTA

NAZWA WYKONAWCY

ADRES

OSOBA DO KONTAKTU:

Imie i nazwisko

Instytucja:

Adres:

Telefon

Fax:

E-Mail:

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe z dnia

sklfadam/y nast¢pujaca ofert¢ cenowa dotyczaca realizacji przedmiotu zamoéwienia szczegélowo
opisanego w zapytaniu ofertowym

2021 r. na dostawe wyposazenia Banku Mleka.,
SZAFA MROZNA (ZAMRAZARKA) SZT 1.
.

Catkowita cena netto w realizacji calego przedmiotu zamowienia w czgSci C okreslonego w
zapytaniu ofertowym i szczegdtowo opisanego w ,,SZCZEGOLOWYM OPISIE PRZEDMIOTU
ZAMOWIENIA” stanowigcym Zalacznik nr 1 do zapytania ofertowego wynosi w  zt:
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(STOWNIE:. .o )
II. Catkowita cena brutto realizacji calego przedmiotu zaméwienia w czesci C okreslonego w zapytaniu

ofertowym 1 szczegdblowo opisanego w ,SZCZEGOLOWYM OPISIE PRZEDMIOTU

ZAMOWIENIA” — stanowiacym Zalacznik nr 1 do zapytania ofertowego wynosi w zk:

(STOWIUIE: . . e )
III. Podatek VAT wedtug stawki .................. %0, WYNOST vt w zl:

(STOWIUIC: et )

Deklaruje/my termin wykonania przedmiotu zapytania ofertowego w okresie wskazanym w zapytaniu ofertowym.

1.

Os$wiadczam/y, ze zapoznalam/em/li§my si¢ z zapytaniem ofertowym oraz uzyskatam/em/lismy konieczne
informacje/wyjasnienia niezbedne do przygotowania oferty. Skladajac oferte akceptuje postanowienia
zapytania ofertowego.

Os$wiadczam/y, ze uwazam/y si¢ za zwiazana/ego/ych niniejsza oferta na czas wskazany w zapytaniu
ofertowym.

Zobowiazuj¢/emy si¢ w przypadku przyznania zamdwienia, do zawarcia umowy przedmiotu dostawy
pomiedzy Wykonawca, wedlug wzoru przedstawionego przez Zamawiajacego, w miejscu i terminie wskazanym
przez Zamawiajacego.

Os$wiadczam/y, iz wszystkie informacje zamieszczone W Ofercie sa aktualne
i prawdziwe oraz spetniam/y wszelkie warunki wymagane zapytaniem ofertowym.

(Pieczed firmowa i podpis osoby uprawnionej
do repregentowania Wykonawey)

Zataczniki:
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