
Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego

WZÓR FORMULARZA OFERTY
I. ZAMAWIAJĄCY:
	Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Przychodnia Miejska w Pieszycach (dalej: Zamawiający)

	Adres:
ul. Królowej Jadwigi 1                                                                                       NIP: 8821847960
58-250 Pieszyce                                                                                                 Telefon: 74 836 72 27



II. WYKONAWCA:

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe na wykonanie badań w zakresie diagnostyki histopatologicznej i cytologicznej:
1. Oferuję / - my następującą cenę za wykonanie przedmiotu zamówienia:
	LP
	Rodzaj badania:
	Planowana ilość
	Cena jednostkowa brutto
	Razem (planowana ilość x cena jednostkowa

	1 
	Histopatologiczne
	750
	
	

	2 
	Cytologia płynów ustrojowych
	90
	
	

	3 
	Cytologia ginekologiczna
	15
	
	

	4 
	Immunohistochemiczne
	15
	
	

	5 
	Histochemiczne
	15
	
	

	6 
	Badanie receptorów estrogenowych, progesterch, herceptynowych, Ki67
	15
	
	

	7
	Konsultacyjne preparatów
	15
	
	

	RAZEM:
	



2. Akceptuję / -my termin wykonanie za wykonanie przedmiotu zamówienia:
3. Oświadczam / -y, że zapoznałem / -liśmy się z zapytaniem ofertowym Zamawiającego i uznaję /-emy się za związanych określonymi w nim zasadami postępowania oraz, iż spełniamy wszystkie warunki wskazane w pkt. 7 zapytania ofertowego.
4. Zobowiązuję / -emy się, w przypadku wyboru mojej / naszej oferty, do zawarcia umowy na warunkach w niej określonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
5. Oświadczam / -y, że uważam / -y się za związanego /-ych ofertą przez okres 30 dni od ostatecznego terminu otwarcia ofert.
6. Załącznikami do niniejszej oferty są:……………………………………………………………………….………………………………

Osoby wyznaczona/e do współpracy z Zamawiającym przy realizacji umowy::( nr tel., faksu, e – mail)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Data i podpis:

1

