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Załącznik nr 1
FORMULARZ CENOWY
Dostawa wraz z rozładunkiem, wniesieniem, zainstalowaniem, uruchomieniem oraz dostarczeniem instrukcji stanowiskowej wraz z jej wdrożeniem do:
[bookmark: _GoBack]Zamawiający: Centrum Medycyny Doświadczalnej  UMB
[bookmark: _Hlk203132551]Miejsce dostawy: Centrum medycyny Doświadczalnej, ul. M. C. Skłodowskiej 24A, 15-276 Białystok;
Stół jezdny- 3 szt. 
Nazwa i adres Wykonawcy: *) .............................................................................................
Typ/Model/(jeśli dotyczy): *) ..............................................................................................
Producent - pełna nazwa: *) ................................................................................................
Kraj producenta: *)..............................................................................................................
Rok produkcji: 2025/2026………………………………………………………………………………………………….
Wartość netto PLN *)…………………………………………………………………………………………………………
Wartość brutto PLN *)……………………………………………………………………………………………………….
Nazwa, adres, nr tel., e-mail serwisu gwarancyjnego: *) .....................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
UWAGA! Wykonawca jest zobowiązany wpisać nazwę i oznaczenia urządzenia (typ/model, pełną nazwę i kraj producenta) w sposób zgodny z oznaczeniami, które znajdą się w materiałach informacyjnych.


Oświadczam, że zapoznałem się z klauzulą informacyjną z art. 13 RODO, zamieszczoną na stronie: http://zamowienia.umb.edu.pl/

Kwalifikowany podpis elektroniczny Wykonawcy:  


*) Wypełnia Wykonawca
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