Załącznik nr 1

	FORMULARZ OFERTOWY

	przedmiot zamówienia
	lek  Konakion Prima Infanzia- ampułki 2mg/0,2 ml ; 20 op á 5 szt.

Termin realizacji przedmiotu zamówienia 3 m-ce od daty podpisania umowy.

	Zamawiający
	Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Hrubieszowie

ul. Piłsudskiego 11,  22-500 Hrubieszów,  NIP 9191517717



	Termin związania ofertą
	Oferta obowiązuje 30 dni od daty złożenia 

	Nazwa i siedziba wykonawcy, NIP, TelEFON
	

	Cena ofertowa w zł nETTO / Brutto Ogółem (cyfrowo i słownie)
	Cena jednostkowa netto………………………….
Wartość:

NETTO:…………………………zł (słownie netto zł:………………………………………………………………………)

BRUTTO: ………………………zł (słownie brutto zł …………….………………………………………………………..)



	podpis osoby/osób upoważnionych do występowania w imieniu wykonawcy
	…………………………. dnia………………………………..
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