ZOZ-15/2015                                                                                                                               Załącznik nr 1 

                                                              FORMULARZ OFERTOWY

Dane dotyczące Wykonawcy
Nazwa....................................................................................................................

Siedziba.................................................................................................................

Nr telefonu/faks......................................................................................................

Adres e-mail ………………………………………………………………………

nr NIP......................................................................................................................

nr REGON...............................................................................................................

Dane dotyczące Zamawiającego
Zespół Opieki Zdrowotnej 

ul. M.C Skłodowskiej 12 

12-100 Szczytno 
Zobowiązuję się realizować sukcesywne dostawy materiałów szewnych:
Pakiet nr 1 -2-3-4-5-6-
Termin dostawy: …… dni od momentu złożenia zamówienia
  ……………………………………..

data, pieczątka i podpis uprawnionego

                przedstawiciela wykonawcy  

