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Załącznik nr 1 – Formularz ofertowy
……………………………….





………………………………..
Pieczęć Wykonawcy





    
Miejscowość, data 


OFERTA
Dane Wykonawcy
Imię i nazwisko/Nazwa……………………………………………
Adres ………………………………………………………………
NIP………………………… REGON …………………………….
Nr KRS ……………………………………………………………
Tel./Fax. ……………………………………………………………
Adres e – mail………………………………………………………
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe z dnia  ………………………………..przedstawiamy poniższą ofertę cenową:
	OPIS
	CENA ZESTAWÓW NETTO
	CENA ZESTAWÓW BRUTTO
	LICZBA
ZESTAWÓW
	WARTOŚĆ NETTO
	WARTOŚĆ BRUTTO

	KIT PREPSTAIN CONSUME 480 TEST: 
SurePath™ Precoat slide (5 x 96)
PrepStain Transfer Tips (5 x 96)
Settling Chambers (2 x 240)
	
	
	21
	
	

	KIT PREPMATE CONSUME 480 TEST
Syringing Pipette (2 x 240)
Aspirator Tips (5 x 96)
Density Reagent (4 x 480 ml)
Centrifuge Tubes 
	
	
	21
	
	

	Vial GYN PRESERVATIVE 500EA
SurePath Vials (1 x 500 vial)
	
	
	21
	
	

	CYTOLOGY STAIN KIT
Hematoxylin, 0.75 (480 ml)
Combo EA-OG Stain (480 ml)
	
	
	21
	
	


Cena netto/brutto materiałów niezbędnych do wykonania wybarwionego jednego  preparatu LBC cytologii ginekologicznej - ……………….netto/ …………….brutto  
Termin realizacji (deklarowany czas potrzebny na dostawę, wyrażony w dniach) -………….. 
Termin płatności w dniach- …………………………………..
Oferowana kwota wynagrodzenia powinna obejmować wszystkie koszty niezbędne do zrealizowania dostawy sprzętu o wymaganej jakości, w wymaganym terminie.
Cenę całkowitą należy podać liczbą oraz słownie z zaokrągleniem do dwóch miejsc po przecinku.
Oświadczam/y, iż zapoznałem/liśmy się z warunkami zapytania ofertowego i nie wnoszę/imy do niego żadnych zastrzeżeń oraz zdobyłem/liśmy konieczne informacje i wyjaśnienia do przygotowania oferty.
Oświadczam/y iż uważam/y się za związanego/ych ofertą przez okres 14 dni kalendarzowych licząc od dnia upływu terminu składania ofert. 
Oświadczam/y iż w przypadku wyboru przez Zamawiającego niniejszej oferty zobowiązuję/y się do podpisania umowy w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiającego.
Oświadczamy, że przedmiot oferty zostanie wykonany zgodnie ze specyfikacją Zamawiającego  (pkt. 3 zapytania ofertowego). 
………………………………
(podpis i pieczęć Wykonawcy)
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NIP: 8212025575
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