









Załącznik nr 1

……………………………….

       (pieczęć adresowa Oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY

           Zamawiający:

Samodzielny Publiczny Zespół 

Przychodni Specjalistycznych we Włocławku

ul. Szpitalna 6a

87 – 800 Włocławek 

Nazwa oferenta 

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

Adres…………………………………………………………………………………………..

NIP…………………………………………..Tel……………………………………………..

REGON………………………………………Adres e-mail…………………………………..

W związku ogłoszonym dnia ………..przetargiem na sprzedaż inwentarza żywego oferuję następującą cenę zakupu:

	L.p
	Nazwa
	Cena oferowana (brutto)

	1.
	Ogier rasy Fiord maści bułanej urodzony 13.07.2004 r.,o nazwie „BOLEK”

	

	2.
	Ogier rasy Fiord maści bułanej urodzony 15.06.2004 r., 

O nazwie „DROPS”
	

	3.
	Wałach rasy Koń Mały maści gniada urodzony 07.07.2000 r. o nazwie „TOFFIK”

	


1. Zapoznaliśmy się i akceptujemy warunki przetargu podane w ogłoszeniu. 

2. Nie zgłaszamy zastrzeżeń do warunków przetargu.

3. Zapoznaliśmy się ze stanem faktycznym inwentarza żywego i nie wnosimy zastrzeżeń.

4. Zobowiązujemy się do odbioru inwentarza na własny koszt.

………………………………

       (miejscowość i data) 










…………………………….








Podpis i pieczęć osoby               

upoważnionej do podpisywania oferty

