załącznik nr 2
DAN.231.1.10.2021

FORMULARZ  OFERTY 

(poniżej 130 000 zł)

Część  A - ZAPYTANIE
I. Nazwa i adres Zamawiającego:

	Nazwa 
	Miejska Przychodnia Specjalistyczna 

	Adres 
	87-100 Toruń, ul. Uniwersytecka 17  

	NIP
	956-19-50-790

	Tel, e-mail
	Tel 56 611 90 09, 56 611 99 88, zamowienia@mps.torun.pl

	Osoba do kontaktu 
	Elżbieta Ryczek tel. 0-56 611 99 09, Alicja Orłowska tel. 56611 99 91


II. Opis przedmiotu zamówienia:  Dostawy GAZÓW MEDYCZNYCH:
zadanie 1 Dostawy TLENU MEDYCZNEGO wraz z dzierżawą butli 
zadanie 2  Dostawy CIEKŁEGO AZOTU 
w ilości zgodnie z załączonym opisem  (załącznik  nr 1 )
III. Wymagania - Dostawy  sukcesywne  przez okres 1 roku /2 lat/ 3 lat
Można złożyć oferty częściowe na poszczególne zadania.

IV. Ofertę należy złożyć w formie pisemnej lub e-mailem na formularzu ofertowym,                   (scan podpisanego pdf) w terminie do 22.02.2021 r. Do oferty należy dołączyć wypełniony formularz asortymentowo- cenowy.

V. W  ofercie należy określić warunki realizacji dostaw i dzierżawy butli. 

VI. Tryb udzielenia zamówienia – zapytanie ofertowe- Przy wyborze oferty będą brane pod uwagę:  cena i kompleksowość oferty, oraz warunki realizacji zamówienia,  w tym terminy i częstotliwość dostawy, warunki płatności, okres stałości cen. 

Część B- OFERTA 
I. Nazwa i adres Wykonawcy:

	Nazwa 


	

	Adres 


	

	NIP


	

	Tel, e-mail

	

	Osoba do kontaktu 
	


II. Oferujemy  realizacje przedmiotu zamówienia w następującym zakresie :

	Lp
	Zakres
	liczba
	Cena netto
	Wartość netto
	VAT
	Wartość brutto

	1a
	Tlen  medyczny
	80l
	
	
	
	

	1b
	Transport  
	2
	
	
	
	

	1c
	Dzierżawa butli przez 1 rok
	1
	
	
	
	

	1 
	Razem zadanie 1 
	
	
	
	
	

	2a
	Ciekły  azot 
	8 200 kg


	
	
	
	

	2b
	Transport  
	250
	
	
	
	

	2 
	Razem zadanie 2 
	
	
	
	
	


III .  Deklarujemy  realizację zamówienia   na następujących warunkach :

a. Dostawa:  ………………dni od zamówienia; 2-3 razy/tydzień; każdego dnia tygodnia 
b. Płatność:….………(min 14/ max 30) dni przelew po wykonaniu miesięcznych dostaw .
c. Okres stałości cen………………..1 rok/ 2 lata/ 3 lata
V. Data i podpis osoby uprawnionej do reprezentacji Wykonawcy :

......................................dnia .............................

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

  







podpis                            

