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	(pieczęć firmowa Oferenta)
	
	


O F E R T A  C E N O W A
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe z dnia 04.06.2019 r. ogłoszone przez:
Wojskową Specjalistyczną Przychodnię Lekarską SP ZOZ

ul. Dąbrowskiego 1
87-100 Toruń

Oferujemy sprzedaż unitu stomatologicznego,
w konfiguracji określonej w cytowanym zapytaniu, na kwotę:

cena netto:  . . . . . . . . . . . . . . zł;
podatek VAT:  . . . . . . . . . . . . zł; według stawki . . . . . . %
cena brutto:   . . . . . . . . . . . . . zł
słownie cena brutto:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1. Okres gwarancji w miesiącach: …… (minimum 24 miesiące).
2. Akceptujemy postanowienia przyszłej umowy, zawarte z załączniku nr 2 do zapytania
o cenę z dnia 04.06.2019 r.

3. Oświadczamy, że czujemy się związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.
4. Serwis gwarancyjny zapewni (podać nazwę podmiotu lub podmiotów):
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


5. Serwis pogwarancyjny zapewni (podać nazwę podmiotu lub podmiotów):

	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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	(miejscowość)
	(data)
	
	(podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta)
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