                                                                            Załącznik Nr  1 do ogłoszenia

……………………………………….

        ( pieczęć wykonawcy)

OFERTA

Do Zamawiającego: Dom Pomocy Społecznej w Pigży  ul. Szkolna  8 ,87 –152   Łubianka

                           NIP 956-14-32-813   REGON 871223599

                           Tel/fax    (56) 674 08 00 /01 ; e-mail pigza@wp.pl
Ofertę składa:

Nazwa wykonawcy (wykonawców)……… ……………………… ………………… ……………

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

Adres:…………………………………………………………………………………………………….

          …………………………………………………………………………………………………….

Telefon / fax ;  …………………………………………………………………………………………

e -mail …………………………………………………………………………………………………..

NIP:……………………………………………………………………………………………...

Przystępując do udziału w postępowaniu  na   wykonanie zamówienia  pn. „Dostawa leków   na potrzeby mieszkańców Domu Pomocy Społecznej   w Pigży”,

oświadczamy że :

1.   Zobowiązujemy się do wykonania zamówienia  , zgodnie z załącznikiem Nr 2 do ogłoszenia „Formularz asortymentowo – cenowy” ,   za cenę :

( wartość DPS + wartość mieszkańca)
netto: ……………………………………………  słownie :……………………………………

…………………………………………………………………………………………………….

brutto ……………………… słownie: …………………………………………….…….………

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

2.   Załącznikami do niniejszej oferty są :

      ……………………………………………………………….

      ………………………………………………………………..

      ……………………………………………………………….

      ………………………………………………………………

       ………………………………………………………………………
      ………………………………………………………………….
…………… dnia ……………...                                …………………………..……………

                                                                                                                       ( podpis wykonawcy   lub osoby upoważnionej)

