................................................................                                                       .............................................................


     Pieczęć adresowa firmy




Miejscowość,  data                                                                                                                                  



O F E R T A 

W nawiązaniu do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym nr F-156/2010 na świadczenie usług medycznych dla  KMP  w Siemianowicach Śl. ja/my niżej podpisany(i) 

................................................................................................................................................................ działając w imieniu i na rzecz

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Z siedzibą...............................................................................................................................................

NIP.........................................................       REGON...........................................................................  tel. .........................................................       fax .................................................................................... 

E-mail.....................................................................................................................................................

nr konta  bankowego .............................................................................................................................

w imieniu, której oświadczam(y), że:

OFERUJEMY świadczenie usług po niżej określonych cenach brutto: 

L.p.
Nazwa usługi
Cena jednostkowa
Przewidywana

ilość usług
Wartość

[kol. 3 x kol. 4]

1
2
3
4
5

1
Badanie wraz z wydaniem opinii (porada ambulatoryjna)

300


2
Pobranie próbki krwi do badania

50


3
WARTOŚĆ OFERTOWA RAZEM 


W cenie ofert zawarty jest podatek VAT  według stawki ................. % 

Wartość ofertowa razem :

słownie:..................................................................................................................................................








.........................................................................






      Pieczątka i podpis upoważnionego przedstawiciela

