Zał.2

Formularz oferty

	Przedmiot zamówienia
	Dostawa leków refundowanych przez NFZ                  oraz leków pełnopłatnych i urządzeń medycznych dla Domu Pomocy Społecznej „KALINA”                          w Lublinie ul. Kalinowszczyzna 84



	Zamawiający
	Dom Pomocy Społecznej „ KALINA”

20-201 Lublin

ul . Kalinowszczyzna 84



	Nazwa i adres wykonawcy
	

	Cena ofertowa w zł netto (cyfrowo i słownie)
	

	Kwota podatku Vat (słownie i cyfrowo)


	

	Cena ofertowa w zł brutto (cyfrowo                         i słownie)
	

	Termin płatności:
	

	Podpisy
	


