FORMULARZ  OFRTOWY

Dane Oferenta
Nazwa …...................................................................................................................................

Siedziba …................................................................................................................................

Nr tel./faks …................................................... e-mail …........................................................
Dane Zamawiającego
Dom Pomocy Społecznej dla Kombatantów w Biłgoraju

ul. Gen. Bora Komorowskiego 20

23-400 Biłgoraj

NIP 918 18 92 000

tel./fax 84 688 03 47   e-mail  dpsbilgoraj@interia.pl
Przedmiot zamówienia:

Dostawa  obuwia medycznego do Domu Pomocy Społecznej dla Kombatantów    w Biłgoraju

	Lp
	Nazwa towaru
	Jm
	Ilość 


	Cena netto 
	Wartość netto
	% VAT
	Wartość brutto

	1
	Obuwie medyczne damskie.

Opis

Klapki   damskie, białe, przeszywane

na spodach antypoślizgowych z anatomicznym profilem ortopedycznym, z dodatkowym szyciem wzmacniającym

- Wyściółka i cholewka z naturalnej skóry z powłoką odporną na mycie,

- możliwość regulacji tęgości za pomocą trzech pasków z klamrami,

- numery 36-41,  certyfikat CE
	para
	62
	
	
	
	

	2
	Obuwie medyczne męskie
 opis 

Klapki męskie białe, przeszywane,
 na spodach antypoślizgowych z anatomicznym profilem ortopedycznym,  dodatkowym szyciem wzmacnijącym

- Wyściółka i cholewka z naturalnej skóry z powłoką odporną na mycie,  możliwość regulacji tęgości

rozmiar 42  certyfikat CE
	para
	2
	
	
	
	

	
	RAZEM


	
	
	
	
	
	


Zobowiązania oferenta

1. Zobowiązuję się wykonać w/w zamówienie za cenę:
   wartość netto …........................................... zł
   słownie …........................................................................................................................................
   podatek VAT  ….......................................... zł
   słownie …........................................................................................................................................
   wartość brutto ….......................................... zł
   słownie …........................................................................................................................................

2. Dostarczyć przedmiot zamówienia do siedziby Zamawiającego własnym transportem.                                                                   3. Koszty transportu ponosi Oferent.                                                                                                                                             4.Termin dostawy  do 30 dni od daty zawiadomienia o wyborze oferty.

5. Forma zapłaty:  przelew 14 dni od daty otrzymania faktury VAT

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

Data, miejscowość
                                                                            …......................................................................................................
                                                                            czytelny podpis osoby uprawnionej do  reprezentowania Oferenta.                                                                             
