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( pieczątka firmowa )



















FORMULARZ OFERTOWY


Dane Oferenta


Pełna nazwa



Adres



REGON



NIP


Nr konta bankowego



Telefon .........................................
FAX .........................................
e-mail .........................................
Niniejszym składam ofertę na:
ogłoszony przez
Dyrektora Centrum Leczenia Oparzeń z siedzibą w Siemianowicach Śl. przy ul. Jana Pawła II 2 przetarg nieograniczony na dostawy drobnego sprzętu medycznego
znak przetargu: CLO/ZP/04/2016

	l.p.
	Pakiet 1
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa/ 

nr katalogowy

	1
	Dwustronne szczoteczki czyszczące do endoskopów, długość 230cm,
średnica 5 i 10 mm, jednokrotnego użycia
	sztuka
	60
	
	
	
	
	

	2
	Szczypczyki biopsyjne, miseczki owalne z igłą lub bez igły średnica 2,3mm,

długość 180cm, do kanału operacyjnego 2,8mm, pokrywane, jednokrotnego użytku
	sztuka
	100
	
	
	
	
	

	3
	Szczypczyki biopsyjne, miseczki owalne z igłą lub bez średnica 2,3mm,

długość 230cm, do kanału operacyjnego 2,8mm, pokrywane, jednokrotnego użytku
	sztuka
	100
	
	
	
	
	

	4
	Szczypczyki biopsyjne jednokrotnego użytku do bronchoskopii
	sztuka
	10
	
	
	
	
	

	5
	Jednorazowa szczoteczka do czyszczenia bronchoskopów, średnica 3mm,

długość 100cm, plastikowa osłonka na korpusie
	sztuka
	30
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


.............................
słownie ..........................................................................................................................zł
w tym:
wartość netto -
............................. zł 
podatek VAT -
............................. zł
Zobowiązujemy się dostarczać przedmiot zamówienia zgodnie z zamówieniem w terminie ......... dni roboczych od daty zgłoszenia zamówienia do Centrum Leczenia Oparzeń  w Siemianowicach Śląskich.
	l.p.
	Pakiet 2
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa/ 

nr katalogowy

	1
	Bezpieczne igły iniekcyjne z elementem zabezpieczającym przed zakłuciem, zamykającym się na igle po jej użyciu
igły iniekcyjne : rozmiary 0,5-1,2 każdy rozmiar dostępny w co najmniej dwóch długościach,

z ochronną osłonką oraz elementem zatrzaskującym się na igle, chroniącym ją na całej długości.
· element zatrzaskujący się na igle dzięki systemowi zawiasowemu połączonemu z uchwytem igły
· element zatrzaskujący się na igle uaktywniany jedną ręką, bez potrzeby kontaktu z igłą ani z elementem zabezpieczającym.
· akustyczne potwierdzenie zamknięcia się na stałe, elementu zabezpieczającego na igle

Opakowanie 100 sztuk
	opakowanie
	200
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


.............................
słownie ..........................................................................................................................zł
w tym:
wartość netto -
............................. zł 
podatek VAT -
............................. zł

Zobowiązujemy się dostarczać przedmiot zamówienia zgodnie z zamówieniem w terminie ......... dni roboczych od daty zgłoszenia zamówienia do Centrum Leczenia Oparzeń  w Siemianowicach Śląskich.
	l.p.
	Pakiet 3
	j.m.
	ilość
	Cena jedn. netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto
	Nazwa handlowa/ 

nr katalogowy

	1
	Nośnik (podkładka korkowa) do dermatomu siatkowego. Nośnik kompatybilny z szatkownicą typu MEEK SKIN GRAFTING, 1 : 3, 1 : 4.( pakowane po 40 sztuk)
	opakowanie
	4
	
	
	
	
	

	2
	Nośnik (podkładka korkowa) do dermatomu siatkowego. Nośnik kompatybilny z szatkownicą typu MEEK SKIN GRAFTING, 1 : 3, 1 : 4.( pakowane po 10 sztuk)
	opakowanie
	24
	
	
	
	
	

	Razem
	
	
	
	


.............................
słownie ..........................................................................................................................zł
w tym:
wartość netto -
............................. zł 
podatek VAT -
............................. zł

Zobowiązujemy się dostarczać przedmiot zamówienia zgodnie z zamówieniem w terminie ......... dni roboczych od daty zgłoszenia zamówienia do Centrum Leczenia Oparzeń  w Siemianowicach Śląskich.
















………………………………………


podpis  Wykonawcy



