
Załącznik nr 1 do zapytania cenowego nr DN/DPN-381-24/2026
...................................................                                                                      …………………………, dn. ……………..…….
pieczęć firmowa Wykonawcy
FORMULARZ - ODPOWIEDŹ NA USTALENIE SZACUNKOWEJ WARTOŚCI ZAMÓWIENIA
Pełna nazwa Wykonawcy: ..................................................................................................................................
Adres Wykonawcy: .............................................................................................................................................
Telefon......................................      
Fax............................................                 e-mail …………………………………
Regon........................................
NIP............................................
KRS............................................
Dane osoby do kontaktów roboczych.................................................................................................................
W związku z odpowiedzią na zapytanie dotyczącym ustalenia wartości szacunkowej w przedmiocie sukcesywnych dostaw cyrkonu Zr-89 przez okres 12 miesięcy na rzecz projektu 2019/ABM/01/00062 pn. „Ocena odpowiedzi immunologicznej u chorych leczonych pembrolizumabem z nowo zdiagnozowanym glejakiem wielopostaciowym mózgu (PIRG)”, zgodnie ze specyfikacją asortymentowo-cenową stanowiącą załączniki nr 1.1 do zapytania o ustalenie szacunkowej wartości zamówienia oferujemy realizację przedmiotu zamówienia na łączną kwotę:

Netto:........................................

Vat: …………. %

Brutto:.......................................

Słownie:...........................................................................................................................................

Ponadto oświadczamy, że:

- ważność przedstawionej oferty wynosi ……………… (min. 60 dni) od dnia złożenia.













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















                miejscowość, data
                                                                                     podpis i pieczęć Wykonawcy
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