Załącznik Nr 1 do ogłoszenia z dnia 06.05.2020 r.

FORMULARZ POTRZEB I FORMULARZ OFERTOWY

ZAMAWIAJĄCY:  WOJEWÓDZTWO ZACHODNIOPOMORSKIE
Siedziba:   Urząd Marszałkowski Województwa Zachodniopomorskiego
	ul. Korsarzy 34
	70-540 Szczecin
	NIP: 851–28–71–498       
  
OFERENT/WYKONAWCA:
………………………………………………………………………………………………...………….............
Nazwa i adres podmiotu

Osoba do kontaktu, tel., e-mail:…………………………………….………………………………...................

	Lp.
	Nazwa towaru 
	Zapotrzebowanie Zamawiającego
(szt.,litry)
	Cena
brutto/szt.
	Stawka 
podatku VAT
	Oferowana ilość przez Wykonawcę
	Wartość 
w złotych brutto
	Możliwa data realizacji / dostawy

	1.
	Maseczki FFP3
	30 000
	
	
	
	
	

	2.
	Środki do dezynfekcji skóry (litry)*
· pakowane w pojemnikach 
5 litrowych
	500
	
	
	
	
	

	3.
	Środki do dezynfekcji powierzchni (litry) *
· pakowane w pojemnikach 
5 litrowych
	500
	
	
	
	
	

	
	RAZEM 
	-
	-
	-
	-
	
	-



*Oferent/wykonawca zobowiązany jest do podania ceny za 1 litr środka do dezynfekcji

Termin ważności oferty (nie może być krótszy niż 14 dni roboczych):   

………………………………………………………….…………………....
[bookmark: _GoBack]
Dopuszcza się złożenie oferty na jeden lub kilka wybranych asortymentów wynikających 
z załącznika oraz w ilościach jakimi dysponuje Wykonawca. 

Do oferowanego asortymentu prosimy dołączyć informacje o produkcie, sposób płatności (preferowany przelew) i zdjęcie produktu - podając jego liczbę porządkową z powyższej tabeli.

OŚWIADCZENIE  WYKONAWCY:
Oświadczam, że przedmiot oferty jest zgodny z opisem przedmiotu zamówienia zawartym w załącznik Nr 2 do ogłoszenia z dnia 6 maja 2020 r. 



Miejscowość, dnia …………………………

								……………..……………………………
							             pieczątka i podpis osoby uprawnionej
