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OFERTA DODATKOWA
FORMULARZ OFERTOWY

 POSTĘPOWANIE O UDZIELENIE ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO 

 NR ZP.231.9/2020 „Dostawa żywności 2021 - jaja”
FORMULARZ OFERTOWY

WYKONAWCA:

Nazwa: ………………………………………………………………………………….…….…….

Adres poczty elektronicznej: …………………………………………………………………

Siedziba: ……………………………………………………………………………..…………….

Strona internetowa: …………………………………………………………………….……...

Numery telefonów: ………………………………………………………….………………….

Numer faksu:………………………………………………………………….……………………

Numer NIP: …………………………………….Numer REGON: …………………………..

Inne: ………………………………………………………………………………………………….

Nawiązując do ogłoszonego postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego dotyczącego „Dostawa żywności 2021 - jaja”, (znak sprawy ZP.231.9/2021) oferujemy wykonanie zamówienia zgodnie z wymogami Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
1. Całkowita cena za całość przedmiotu zamówienia: 

Cena 1 (jednego) jajka netto wynosi:

…………………………………………………………….………………………………….. złotych,

(słownie: ………………………………………………………………………………………………………………złotych)

Cena 1 (jednego) jajka brutto wynosi:

…………………………………………………………….………………………………….. złotych,

(słownie: ………………………………………………………………………………………………………………złotych)

tym samym:

Cena oferty netto (iloczyn ceny netto jednego jajka i ilości zamawianych sztuk jajek tj. 47 800)

wynosi:

…………………………………………………………….………………………………….. złotych,

(słownie: ………………………………………………………………………………………………………………złotych)

VAT wynosi:- ………..% = ……………………….. złotych

Cena oferty brutto (iloczyn ceny brutto jednego jajka i ilości zamawianych sztuk jajek tj. 47 800) wynosi:…………………………………………………………….…………….…………………….. złotych,
(słownie: ………………………………………………………………………………………………………………złotych),







………………………...., dnia ……………………………..
…………………………………………………………………..
podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli 
                   w imieniu Wykonawcy
