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Załącznik nr 1

Data.........................................

Nazwa Wykonawcy ………………………….................................................................………

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

NIP ………………...........................................…………………………………………………

REGON …………………..............................................………………………………………..

Nr rachunku bankowego.......……………………………………………………………….......

OFERTA CENOWA WYKONAWCY

Wrocławskie Centrum Zdrowia SPZOZ
ul. Podróżnicza 26/28

 53-208 Wrocław
W związku z zapytaniem ofertowym z dnia 28 listopada 2016 roku na  
projekt graficzny, druk i dostawę kalendarzy biurkowych na 2017 rok
 oferujemy wykonanie zamówienia w zakresie:

projektu graficznego, druku i dostawy kalendarzy biurkowych na 2017 rok

	Nazwa
	Ilość
	Cena brutto za całość zamówienia

	Kalendarze biurkowe
2017 rok
	50 szt.
	………..zł
(słownie:………zł.)


W podanej wyżej cenie uwzględnione zostały wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia.

1. Kwalifikacje i doświadczenie: ..........................................................................................................................................................................................................................................

2. Specyfikacja techniczna kalendarzy:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Przyjmujemy do realizacji ww. zadanie zgodnie z warunkami postawionymi przez    Zamawiającego w zapytaniu ofertowym.

4. Oświadczam, że zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń.

5. Oświadczam, spełniam warunki określone przez Zamawiającego. 

6. Osoba do kontaktu (imię, nazwisko, telefon, e-mail): .......................................................................................................................................................................................................................................... .

                                                                                                                              ……………………………………………………… 

                                                                                                                         Pieczęć i podpis osoby upoważnionej

Załączniki:
1. ..........................................
2. ……………………………………….

3. ………………………………………..



                                     www.spzoz.wroc.pl                                                                        


