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i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi

APTEKA SZPITALNA

tel. 042 689 51 01
e-mail: apteka@kopernik.lodz.pl

Zalacznik nr 1
Nr sprawy: APT /43 /2024

FORMULARZ OFERTY

Dotyczy: dostawy wyroboéw medycznych - obtozenia dla Wojewodzkiego Wielospecjalistycznego Centrum
Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Lodzi.

Oznaczenie wykonawcy — nazwa

NIP

Adres (ulica, miejscowo$¢, powiat, wojewddztwo)

Regon

Imig¢ i nazwisko osoby prowadzacej sprawe¢ oraz nr tele-
fonu:

Imig i nazwisko:

Forma kontaktu, czynnego cata dobe, za pomoca ktdrego
zamawiajacy bedzie przysytat stosowne dokumenty doty-
czace przedmiotowego postepowania:

Adres e-mail Wykonawcy:

Jesli dostepny:
NI FAX: .+

1. Oferuje¢ dostarczenie wyroboéw medycznych dla Wojewddzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i
Traumatologii im. M. Kopernika w f.odzi w cenach zawartych w zalaczniku nr 2 — formularz asortymentowo

cenowy.

2. Oferuje termin ptatnosci 60 dni od dnia doreczenia faktury.

3. Oferuje czas realizacji dostawy w terminie do

godzin (maksymalnie 96h) od dnia zlozenia zamowienia,

powyzszy termin dotyczy rowniez pierwszej dostawy od dnia zawarcia umowy.

4. Oferuje czas realizacji reklamacji w terminie do godzin (maksymalnie 72 h) od dnia ztozenia reklamacji.

5. Osobg upowazniong do realizacji zamoOwienia jest p. Przemystaw Rokicki nr tel. 42 689 51 01; e-mail:

p.rokicki@kopernik.lodz.pl.

Podpis/kwalifikowany podpis/elektroniczny/podpis zaufany/podpis osobisty

ul. Pabianicka 62, 93-513 L6dz
SEKRETARIAT tel. (42) 689 50 10/fax (42) 689 50 11; CENTRALA tel. (42) 689 50 00
e-mail: szpital@kopernik.lodz.pl, http://www.kopernik.lodz.pl
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