FORMULARZ OFERTOWY
dotyczy:  Legalizacja wag  wraz ze świadectwem w Ambulatoriach Szpitala Powiatowego w Zawierciu:
- ul. Miodowa 14
- ul. Powstańców Śląskich 8
- ul. Piłsudskiego 80
- ul. Gałczyńskiego 1
- Szkoła Podstawowa ul. Powstańców Śl. 8
- Szkoła Podstawowa ul. Niedziałkowskiego
      1.  Nazwa i adres zamawiającego:
 Szpital Powiatowy w Zawierciu
 42-400 Zawiercie, ul. Miodowa 14
 Godziny urzędowania: 730– 1500
                REGON 276271110, NIP 649-19-18-293
                tel: 32/6740340 e- mail: adm-gosp@szpitalzawiercie.pl
2. Opis przedmiotu zamówienia :
Przygotowanie , świadectwo, legalizacja wag w rodzajach i ilościach podanych poniżej:
 1. waga lekarska nieautomatyczna  WPT/RADWAG 60/150                                                      3  szt.
 2. waga lekarska nieautomatyczna  WPT 6/15    TP 15/1                                                           7  szt.
 3.  waga lekarska  WL/WB 150kg:                                                                                                   7  szt.
 4. Wagi elektroniczne  TP 200/1                                                                                                   16  szt.          
 5. waga niemowlęca TP  30/1                                                                                                          2  szt.
 6. waga B/2000                                                                                                                                  1  szt.
3. Nazwa i adres Wykonawcy
Nazwa.........................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
Adres...........................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
NIP..................................................................REGON...........................................................…...
      4.   Cena oferty ( aby dokładniej i czytelnie określić kwotę proszę wypełnić tabelę poniżej)
	Lp.
	Rodzaj
	Znak
	Ilość
	Cena netto za 1 szt.

	Cena  netto za wskazaną ilość
	 Kwota Vat
	Kwota brutto za wskazaną ilość
	Opłata -legalizacja + świadectwo - za 1 szt.
	Opłata – legalizacja + świadectwo - za całość
	Suma  ( kw. Brutto+ opłata legalizacja + świadectwo

	1.
	Waga lekarska  Radwag
	 60/150 OW
	3 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	 Waga lekarska
	WPT 6/15
	7 szt
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Waga lekarska
	WL/WB 150
	7 szt
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Wagi elektroniczne  
	TP 200/1
	16 szt
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	 Waga niemowlęca  
	TP 30/1
	2 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	 Waga  
	B/2000
	1 szt.
	
	
	
	
	
	
	

	
	                                                                     Ogółem opłaty brutto:
	
	


koszt  ogółem wag (brutto): .............zł/szt. Słownie ……………………………………………………………  
4. Termin wykonania zamówienia - …........................................................................................
5. Miejsce wykonania usługi - …................................................................................................
6. Warunki płatności - …...........................................................................................................
7. Oferowany okres gwarancji - …..............................................................................................
8. Termin ważności oferty - …....................................................................................................
9. Inne uwagi -...........................................................................................................................
…………...............................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................                                
                                                                                          ….................................................................
                                                                                                   (data, podpis i pieczęć wykonawcy)
 Ofertę należy złożyć do dnia 10.02.2020 r. do godz. 10.00 w Dziale Administracyjno -Gospodarczym Szpitala Powiatowego w Zawierciu, ul. Miodowa 14 (  budynek A – parter)  lub na adres e-mail:
 adm-gosp@szpitalzawiercie.pl
