
Załącznik nr 1.
FORMULARZ  OFERTOWY  
o wartości nie przekraczającej kwoty 14 000 euro 
znak sprawy: ATZ_EC_1S113_2014_EL_3214_2014
Nazwa i adres Wykonawcy:………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………..
NIP: ……………………  REGON: ……………………………
Nr konta bankowego: ………………………………………………………………………………………………..
tel.:………………...………, faks: ………………. e-mail: ……………………………….
Reklamacje przyjmuje : .................................................................................................................

ul. .....................................................................,     ...............................................................
w godzinach: …………………. od poniedziałku  do piątku

tel.: ......................................, faks: ......................... e-mail:……………………..…………
Składając ofertę w  postępowaniu  o  udzielenie  zamówienia  na  dostawę  odczynników:(znak sprawy: ATZ_EC_1S113_2014_EL_3214_2014) 
1. Oferujemy  :
	LP
	OPIS PRZEDMIOTU
	NAZWA HANDLOWA 
	ILOŚĆ
	CENA NETTO
	WARTOŚĆ NETTO
	STAWKA VAT
	WARTOŚĆ Z PODATKIEM

	 1.
	Przeciwciało Human CD40 Ligand/TNFSF5 Mab (Clone 40804), minimum 200 oznaczeń, 500 µg,  nr kat. MAB617                             lub równoważne *
	
	1 op
	
	
	
	

	2.
	 Przeciwciało CONC Ki67(BGX410A) 1ml, minimum 200 oznaczeń , nr kat. MU410 -UC  lub równoważne *
	
	1 op
	
	
	
	

	3.
	Przeciwciało CD68, Monoclonal (KP1), Mouse, IgG1 Kappa, minimum 200 oznaczeń, 1 ml , nr kat. MU416 -UC  lub równoważne *
	
	1 op
	
	
	
	

	4.
	Peroxide block , 50 ml , nr kat. HK111-50K  lub równoważne *
	
	1 op
	
	
	
	

	5.
	Antigen Retrieval Citra Plus, 1000 ml, nr kat.HK081-20K lub równoważne *
	
	1 op
	
	
	
	

	6.
	Super Sensitive One- step Polymer HRP IHC/DAB Large Volume , 500 slides,  nr kat. QD620-YIKE lub równoważne *
	
	1 op
	
	
	
	


*niewłaściwe skreślić
wartość netto……………….. zł       VAT   (…… %)   -  ............... zł   

wartość brutto ........................zł z VAT   (słownie:.............................................................)      
Cena  zawiera wszystkie koszty związane z wykonaniem zamówienia.

2. Zobowiązujemy się dostarczyć przedmiot zamówienia do Działu Logistyki WUM, ul. Pawińskiego 3, 02-106 Warszawa w terminie do 28 dni od dnia złożenia zamówienia przez Zamawiającego. 

3. Na oferowany przedmiot zamówienia udzielamy gwarancji jakości wynoszącej ……….. miesięcy .
4. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami określonymi w zaproszeniu do składania ofert cenowych

5. Oświadczamy, że uważamy się związani ofertą przez okres 30 dni od ostatecznego terminu składania ofert. 

6. Oświadczamy, ze wyrażamy zgodę na 30 dniowy termin płatności, liczony od daty dostawy.

7. W przypadku konieczności przeprowadzenia przez Wykonawcę dodatkowych czynności u Zamawiającego, które związane będą z przedmiotem zamówienia, termin płatności biegnie od daty przekazania przedmiotu zamówienia do użytkowania.
8. Akceptujemy formę przekazania informacji o wyniku niniejszego postępowania za pośrednictwem strony internetowej www.wum.edu.pl
9. Razem z ofertą składamy następujące dokumenty wymagane w postępowaniu:

1 ………………………………………………………….str…………..

Ofertę składamy na ……….. kolejno zapisanych, ponumerowanych stronach. 

........................................, dnia ........................

................................................................

(podpis i pieczęć uprawnionego/nych przedstawicieli Wykonawcy)
