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/ pieczęć  firmy /             

Firma:.............................................................................................................................

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

z siedzibą:..............................................ul:.....................................................................

tel......................................................................fax.........................................................

NIP.................................................................   Regon...............................................................

Bank oraz  numer rachunku bankowego:.....……………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………

Nawiązując do pisma Znak: DPS.AG.271.10.12.DS   z dnia  04.06.2012r.

 zgłaszamy swoją ofertę na:

Dostawę pieluchomajtek i wkładek anatomicznych dla mieszkańców Domu Pomocy Społecznej  „Smrek” w Zaskalu, ul. Kardynała Karola Wojtyły 136 w okresie od 2 lipca do    31 grudnia 2012roku w ilościach, asortymencie oraz  w cenie brutto jak  w poniższej tabeli:

	Lp
	Rodzaj
	Sztuk na  6 m-cy
	Cena jednostkowa brutto
	Ogółem  wartość brutto
	Odpłatność DPS ogółem wartość brutto 
	Odpłatność 

mieszkańca 

DPS wartość brutto

	1
	Pieluchomajtki dla dorosłych nocne rozmiar L o anatomicznym kształcie, zapewniające wysoką chłonność wkładu  chłonnego (nie mniejsza niż 3200 ml, potwierdzona certyfikatem producenta ), posiadające zdolność przepuszczania powietrza. Dla osób z ciężkim i bardzo ciężkim problemem nietrzymania moczu.
	4320
	
	
	
	

	2
	Pieluchomajtki dla dorosłych nocne rozmiar L o anatomicznym kształcie, zapewniające wysoką chłonność wkładu  chłonnego (nie mniejsza niż 3200 ml, potwierdzona certyfikatem producenta).  Dla osób z ciężkim i bardzo ciężkim problemem nietrzymania moczu.
	3240
	
	
	
	

	3
	Pieluchomajtki dla dorosłych nocne rozmiar M zapewniające wysoką chłonność wkładu  chłonnego (nie mniejsza niż 2600 ml, potwierdzona certyfikatem producenta). Dla osób z ciężkim i bardzo ciężkim problemem nietrzymania moczu.
	2520
	
	
	
	

	4
	Wkładki anatomiczne rozmiar M długość wkładu  chłonnego 30 cm
	1440
	
	
	
	

	5
	Wkładki anatomiczne rozmiar L długość wkładu  chłonnego 40 cm
	360
	
	
	
	

	6
	Bielizna chłonna (majtki) rozmiar L
	360
	
	
	
	

	7
	Bielizna chłonna (majtki) rozmiar M
	2520
	
	
	
	

	
	Razem
	
	
	


Wartość odpłatności DPS  ogółem brutto wynosi:  ........................................

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

Warunki dostaw:

a) dostawy do magazynu Zamawiającego: Zaskale, ul. Kardynała Karola Wojtyły 136 /transportem  na koszt Dostawcy /. 

b) dostawa w ilościach i asortymencie wg comiesięcznego zapotrzebowania zgłoszonego pisemnie lub telefonicznie przez Zamawiającego.

c) dostawy w cenach brutto określonych przez Dostawcę dla każdego asortymentu,  zgodnie ze złożoną ofertą,  niezmienną przez cały okres realizacji umowy.

d) zapłata za dostawy przelewem w terminie do 30 dni od daty otrzymania faktury.

e) dostawy od poniedziałku do piątku w godzinach od 7ºº do 12ºº, nie później niż do 5-go dnia każdego miesiąca.

f) Zamawiający zastrzega sobie możliwość niewielkich zmian w ilościach i rodzaju zamawianego asortymentu.

W przypadku uzyskania zamówienia w wyniku zapytania ofertowego zobowiązujemy się do zawarcia umowy. 

Osobą mającą pełnomocnictwo do podejmowania czynności po naszej stronie i podpisania umowy   jest ..............................................................................................   

Oświadczamy, że uzyskaliśmy wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty.

data: .........................

                         



                       

W imieniu Dostawcy ofertę podpisał:                         ........................

F O R M U L A R Z     O F E R T Y�
�
 









