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ZAŁĄCZNIK NR 1

FORMULARZ CENOWY 
Przedmiot wartości szacunkowej –  Naprawa sprzętu medycznego w Zespole Zakładów Opieki Zdrowotnej w Czarnkowie
Zamawiający – Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Czarnkowie ul. Kościuszki 96; 

64-700 Czarnków
Wykonawca – ( nazwa) …………………………………………………………………………………………
Adres……………………………………………………………………………………………………………...
NIP............................................................  nr KRS (jeżeli dotyczy) .....................................................................
nr telefonu* .................................................................................  adres e-mail*...................................................
* Pola wypełniane nieobowiązkowo. Wypełnienie któregokolwiek z powyższych pól (telefon lub e-mail) oznacza, że wyrażasz zgodę na przetwarzanie przez Zamawiającego podanych danych w celu kontaktu w związku z prowadzoną wartością szacunkową. 
Zgodę można wycofać w dowolnym momencie, przy czym wycofanie zgody nie będzie miało wpływu na zgodność z prawem.
1. Sprzęt medyczny objęty przetargiem:
	LP
	Model
	Numer Seryjny
	Usterka 
	Cena netto Usługi
	Cena brutto Usługi

	01
	Citadel bed only
	P0678842
	Kod błędu E307, nie działająca pompa od materaca
	
	

	02
	Respirator EVE In
	S07020411000323
	Popsuty czujnik tlenu 
	
	

	03*
	Sterylizator parowy  AS20
	37
	ER 0106 licznik filtra: zbyt duża liczba cykli 
	
	


* sprzęt 03 znajduje się na terenie Poradni: Chirurgii Ogólnej w miejscowości Wronki ul. Partyzantów 14 
Oświadczenia ofertowe
a) oświadczamy, ze zapoznaliśmy się z warunkami ogłoszenia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nim zawarte;

b) oświadczamy, że pozyskaliśmy wszystkie informacje pozwalające na sporządzenie oferty 
oraz wykonanie w/w zamówienia.

…………………..





…………………………………
   miejsce i data





podpis i pieczęć osoby upoważnionej
