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 Załącznik nr 1         
(pieczęć adresowa Oferenta)




         
FORMULARZ OFERTOWY
   Sprzedający:
20 Wojskowy Szpital 
Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjny
SPZOZ w Krynicy-Zdroju
ul. Świdzińskiego 4
33-380 Krynica-Zdrój

Nazwa oferenta 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Adres ………………………………………………………………………………………………………………….

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

Tel…………………………………………………..fax…………………………………………………………….

.e-mail…………………………………………………………

W związku z ogłoszeniem o sprzedaży używanego sprzętu medycznego, oferuję następującą cenę zakupu :
	Nr
pakietu
	Nazwa sprzętu
	Cena proponowana (brutto)1
	Cena proponowana (brutto)1 
słownie

	1
	 …………………….  
	……………
	…………………………………………

	2
	…………………………
	……………
	……………………………………………


Oświadczam, że:
1. Zapoznaliśmy się i akceptujemy warunki podane w ogłoszeniu.
2. Nie zgłaszamy zastrzeżeń do warunków zawartych w ogłoszeniu.
3. Zapoznaliśmy się ze stanem technicznym urządzenia i nie wnosimy zastrzeżeń.
4. Zobowiązujemy się do odbioru urządzenia na własny koszt.
5. Zawarty w ogłoszeniu projekt umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty do zawarcia umowy na wymienionych we wzorze umowy warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Sprzedającego.
......................................................              
           miejscowość i data                                                                      .......................................................................................
/Podpis i pieczęć osoby upoważnionej
do podpisywania oferty/
1  wpisać proponowaną kwotę przy pozycji, której ona dotyczy


