
Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego

PROPOZYCJA OFERTOWA

nr sprawy 85/DEG/AK/2020
Dostawa ciasta dla potrzeb SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku

Nazwa Wykonawcy ............................................................................................................................

Adres Wykonawcy .............................................................................................................................

Numer telefonu / fax ...........................................................................................................................

1. Formularz cenowy
	L.p.
	Nazwa artykułu
	Jedn. miary
	Zapotrzebowanie 

Na dwa dni świąteczne
	Cena jednostkowa netto (zł)
	Wartość 

netto (zł)
	VAT %
	Wartość

vat (zł)
	Wartość 

brutto (zł)

	1.
	Kołacz drożdżowy z serem
	Kg
	8
	
	
	
	
	

	2.
	Kołacz drożdżowy z makiem
	Kg
	47
	
	
	
	
	

	3.
	Kołacz drożdżowy z owocami
	Kg
	55
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	--
	
	


2. Termin płatności: 

Wyznaczamy płatność w terminie ............. dni od daty doręczenia dokumentów rozliczeniowych. (nie mniej niż 14 dni, nie więcej niż 30 dni).

3. Inne ..............................................................................................

............................ dn. .....................  
   


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

          
          

 pieczątka i podpis Dostawcy lub upełnomocnionego
 przedstawiciela (li) Dostawcy


