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WPS.SAG.361-2-1/2021                                                                                                                                                                        Załącznik nr 1 
1. 
1. FORMULARZ OFERTOWO-CENOWY

Środki do dezynfekcji -   PAKIET NR 8

Nazwa Dostawcy: ....................................................................................................................................................
Adres Dostawcy:
ul. ...........................................................kod ...... - ............ miejscowość ....................................
Nr telefonu ................................................
NUMER NIP ............................................... Nr rachunku bankowego ..............................................................................................................
Adres e mail:.................................................................................................................................

	Nazwa asortymentu
	Jednostka
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
Vat
	Vat
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Dozowniki na żel/płyn do dezynfekcji rąk
	szt.
	4
	
	
	
	
	
	
	




Parametry wymagane
	Lp
	Opis parametru
	Parametr oferowany

	1
	Dozowniki naścienne na płyn lub żel do dezynfekcji rąk, zamykane
	

	2
	Ze zbiornikiem do uzupełniania o pojemności min. 700 ml
	

	3
	Wykonane z tworzywa z kolorze białym
	

	4
	Okres gwarancji minimum 24 miesięcy
	


[bookmark: _GoBack]Oświadczam, że oferowane przez nas w formularzu WPS.SAG.361-2-1/2021 produkty spełniają powyższe normy i wymagania


                                                                                       ---------------------------------------------
                                                                                           (podpis i pieczęć 
								upoważnionego przedstawiciela)
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DYREKTOR Sekcja Administracyjno-Gospodarcza  Wojewédzka Przychodnia Stomatologiczna
ek, med. lek. stom tel. 126336826 im.dr.n. med. Zbigniewa Zaka w Kiakowie
Anna Macigg-Brattemo fax. 12 6336826 ‘Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej
ZASTEPCA DYREKTORA email: sag@wps.com.pl ul. Batorego 3, 31-135 Krakow

mgr Iwona Bukowska wwwps.com.pl NIP 676-20-72-366




