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Załącznik nr 1 do zapytania DZ/DZ-072-38/26
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	j. m.
	ilość
	cena jedn. netto (zł)
	wartość netto (zł)
	VAT
(%)
	wartość  VAT (zł)
	wartość brutto (zł)
	Producent
i parametry oferowanego przedmiotu zamówienia (opisać, podać zakresy)
	nr kat.
(jeżeli posiada)
/ inne dane identyfikujące asortyment

	1. 
	Pojemnik na odpady medyczne ostre, długie o pojemności 3-5 l wysokości 300-400 mm w kolorze czerwonym do bezpiecznego przechowywania zużytych igieł , długich ostrzy i innych odpadów tego typu. 
Pojemnik z nasadzaną pokrywą z otworem wrzutowym umożliwiającym bezpieczne umieszczenie ostrych odpadów medycznych. Zatrzaskowe zamknięcie umożliwiające wielokrotne otwieranie i zamykanie. Ponadto z boku pojemnika z praktycznym uchwytem ułatwiającym przenoszenie i transport pojemnika. Pojemnik na odpady medyczne ostre wykonany z wytrzymałego, ekologicznego tworzywa sztucznego odpornego na uszkodzenia mechaniczne co gwarantuje bezpieczeństwo.
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1. Składam ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym powyżej na kwotę:
                 NETTO: ……………………………… PLN słownie: …………………………………………………………………………..…………………..….………… PLN
                 BRUTTO:    ……………………………… PLN słownie: …………………………………………………………………………..…………………..….………… PLN
1. Oświadczam, że uważam się za związanego niniejszą ofertą na okres …………….. ( min. 30 dni ) licząc od daty wyznaczonej jako termin składania ofert.  
1. Termin płatności: 30 dni licząc od daty dostarczenia Zamawiającemu prawidłowo wystawionej faktury.
4.    Termin realizacji /dostawy: zobowiązuję się do wykonywania dostaw w terminie maksymalnie do …… dni roboczych licząc od dnia otrzymania zamówienia.  
5.     Wymagany termin gwarancji min ……………………………………..miesięcy  od daty dostarczenia towaru. 


          …………………………………………………………………………………
               (czytelny podpis lub podpis z pieczątką imienną
                osoby/osób upoważnionej/upoważnionych 
               do reprezentowania Wykonawcy)
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