                                                                              Załącznik nr 1
..............................................................
..............................................................
Wykonawca

FORMULARZ OFERTOWY
ZAPYTANIA O CENĘ


	Nabywca:            Powiat Mrągowski 
ul. Królewiecka 60 A, 11-700 Mrągowo
NIP 742-18-43-662
Odbiorca:        Dom Pomocy Społecznej
dla Dzieci i Młodzieży Niepełnosprawnych 
ul. Młodkowskiego 19,  11-700 Mrągowo 




1. Dane  Wykonawcy:


	NIP ………………………………………………………
	REGON…………………………………….



2. Osoby  upoważnione do składania oświadczeń woli  w  imieniu wykonawcy:    

1/  ..................................................................              .................................................................
                            imię   i   nazwisko                                                                            stanowisko 

2/  ..................................................................              .................................................................
                            imię   i   nazwisko                                                                            stanowisko 

 W odpowiedzi na zapytanie ofertowe dla zamówienia publicznego o wartości nieprzekraczającej 130 000 złotych (netto) na zakup i dostawę środków ochrony indywidualnej do siedziby Domu Pomocy Społecznej dla Dzieci i Młodzieży Niepełnosprawnych w Mrągowie 

1. Oferujemy  sprzedaż   materiałów  pełnowartościowych, w  cenach podanych  w  tabeli.


	Lp
	Określenie wyrobu,
	rozmiar
	Ilość 
	Cena netto za 1 opakowanie / sztukę
	[bookmark: _GoBack]Cena brutto  za 1 opakowanie / sztukę 
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Informacje o produkcie

	
	nazwa
	
	
	
	
	
	
	Od wykonawcy

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1
	Maski jednorazowe chirurgiczne  opakowanie po 50 sztuk
	uniwersalny
	100 opakowań
	
	
	
	
	

	2
	Maski FFP2

	uniwersalny
	1000 sztuk
	
	
	
	
	

	3
	Rękawice jednorazowe winylowa bezpudrowe  100 szt.

	M,L
	2000 opakowań
	
	
	
	
	

	4

	Płyn do dezynfekcji 5l.
	 5 litrów
	40 sztuk
	
	
	
	
	

	x
	Wartość zamówienia ogółem
	
	
	



Uwaga: Wykonawca  wypełnia w tabeli  rubryki  2,4,5,6,8,9

2. Obowiązująca stawka  podatku  VAT  .......
3. Oświadczamy,  że :
· przyjmujemy  warunki  wstępne  określone  w zapytaniu ofertowym.
· zapoznaliśmy  się  z  zakresem  zamówienia   i  nie  wnosimy   zastrzeżeń,
· ceny  jednostkowe  asortymentów  określone  w  tabelach  są  ostateczne ,
· w  przypadku  zakłóceń  w  dostawach  zrefundujemy  udokumentowane  koszty dodatkowe  poniesione   przez  Zamawiającego,  wynikające  z  konieczności   nabycia   przedmiotu zamówienia u innego  kontrahenta 
· czujemy  się  związani   niniejszą  ofertą   w  okresie  do  60 dni   od   dnia  złożenia oferty,
   
4. Informacje  dodatkowe  Oferenta : 
    

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

 



Miejscowość   ................................, data  ........................                             .............................................................
                                                                                                                             Podpisy osób upoważnionych
                                                                                                         

