
                                             Załącznik nr  1

………………………

pieczęć oferenta

Formularz ofertowy 
na konkurs o sygnaturze KB/7/2014 pn.:
„Wykonanie badań laboratoryjnych dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej „ŚRÓDMIEŚCIE” w Opolu.”
Zarejestrowana nazwa oferenta.................................................................................................

Zarejestrowany adres oferenta..........................................................................................................

Numer telefonu............................................................Numer faxu..........................................
NIP.............................................................................. REGON...............................................

Numer konta bankowego.......................................................................................................... 

1. Oferujemy wykonanie zamawianych usług w następujących cenach:

W przypadku usług zwolnionych z podatku VAT proszę wypełnić tylko pozycje 3, 7 , 9 i 10 tabeli.

	Lp.
	Nazwa badania
	Cena jednostkowa netto [zł]
	Podatek VAT
	Cena jednostkowa brutto [zł]
	Szacowana ilość badań na 24 miesiące
	Wartość badania netto [zł]
	Podatek VAT
	Wartość badania brutto [zł]
	Maksymalny termin wykonania badania [dni]

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	HORMONY PŁCIOWE

	1. 
	PROLAKTYNA
	………….
	………….
	………….
	100 szt.
	………….
	………….
	………….
	………….

	2. 
	ESTRADIOL            
	………….
	………….
	………….
	45 szt.
	………….
	………….
	………….
	………….

	3. 
	FSH
	………….
	………….
	………….
	55 szt.
	………….
	………….
	………….
	………….

	4. 
	LH
	………….
	………….
	………….
	32szt.
	………….
	………….
	………….
	………….

	5. 
	PROGESTERON
	………….
	………….
	………….
	30 szt.
	………….
	………….
	………….
	………….

	6. 
	TESTOSTERON
	………….
	………….
	………….
	65 szt.
	………….
	………….
	………….
	………….

	7. 
	Przeciwciała przeciw dekarboksylazie kwasu glutaminowego GAD (ilościowo)
	………….
	………….
	………….
	31 szt.
	………….
	………….
	………….
	………….

	MARKERY NOWOTWORE

	8. 
	PSA – ANTYGEN GRUCZOŁU KROKOWEGO (całkowite oznaczenie ilościowe)
	………….
	………….
	………….
	380 szt.
	………….
	………….
	………….
	………….

	INNE HORMONY

	9. 
	KORTYZOL
	………….
	………….
	………….
	4 szt.
	………….
	………….
	………….
	………….


2. Potwierdzamy termin realizacji umowy: 24 miesiące od dnia podpisania umowy

3. Warunki płatności: § 4  projektu umowy

……………………………………………                                   


   ……………………………………………………….
   



miejsce i data







podpis i pieczęć osób/osoby uprawnionych/upoważnionych 















do reprezentowania oferenta
*Uwaga: Oferent wypełnia tylko te rubryki dotyczące badań, na które składa oferty.
KB/7/2014


