WYRZYSK, ………………..  r.
OFERTA

I. OFERENT
Nazwa: ………………………………..
[bookmark: _GoBack]Adres: …………………………………
NIP: …………………………………….
 
II. ZAMAWIAJĄCY

CENTRUM MEDYCZNE MUTMED
UL. ZDUNY 4
89-300 WYRZYSK
TEL. 515285689

III. PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
Przedmiotem zamówienia jest zakup mebli do gabinetów lekarskich i zabiegowych dla dwóch jednostek w Wysokiej i Białośliwiu.

1. Centrum Medyczne Mutmed w Wysokiej, Pl. Powstańców Wielkopolskich 21
	Lp.
	Nazwa i opis przedmiotu zapytania
Fronty w całości lakierowane, korpusy i blaty gładkie (łatwe do mycia i dezynfekcji)
	Ilość
	Jed. Miary
	Cena
brutto
	Suma

	1.
	Biurko medyczne, narożnikowe 160/100/78/blat 60 cm. Schemat na rysunku nr 1
	3
	Szt.
	
	

	2.
	Szafka do gabinetu lekarskiego 200/80/55 
Schemat na rysunku nr 2
	3
	Szt.
	
	

	3.
	Szafka zlewozmywakowa do zabiegowego 120/85/50 cm. Schemat na rysunku nr 3
	2
	Szt.
	
	

	4.
	Szafa na leki do zabiegowego 185/80/50 cm. Schemat na rysunku nr 4
	2
	Szt.
	
	

	5
	Szafka do zabiegowego 160/85/60 cm. Schemat na rysunku nr 5
	1
	Szt.
	
	

	6
	Szafka do zabiegowego 160/60/40 cm. Schemat na rysunku nr 6
	1
	Szt.
	
	


Suma ofert do Wysokiej: ………………. zł brutto




2. Centrum Medyczne Mutmed w Białośliwiu, ul. Ks. Kordeckiego 3
	Lp.
	Nazwa i opis przedmiotu zapytania
Fronty w całości lakierowane, korpusy i blaty gładkie (łatwe do mycia i dezynfekcji)
	Ilość
	Jed. Miary
	Cena
	Suma

	1.
	Biurko medyczne, narożnikowe 160/100/78/blat 60 cm. Schemat na rysunku nr 1
	4
	Szt.
	
	

	2.
	Szafka do gabinetu lekarskiego 200/80/55 
Schemat na rysunku nr 2
	4
	Szt.
	
	

	3.
	Szafka zlewozmywakowa do zabiegowego 120/85/50 cm. Schemat na rysunku nr 3
	2
	Szt.
	
	

	4.
	Szafa na leki do zabiegowego 185/80/50 cm. Schemat na rysunku nr 4
	2
	Szt.
	
	  

	5
	Szafka do zabiegowego 160/85/60 cm. Schemat na rysunku nr 5
	2
	Szt.
	
	

	6
	Szafka do zabiegowego 160/60/40 cm. Schemat na rysunku nr 6
	2
	Szt.
	
	


		Suma oferty do Białośliwia: ………………….. zł. brutto






                                                                                                                      Podpis

……………………………………..
