Nazwa i adres Wykonawcy:

Osoba uprawniona do reprezentowania wykonawcy, w tym do podpisania umowy: ................

FORMULARZ OFERTOWY

w zamowieniu bez stosowania przepisow ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zaméwien publicznych (Dz. U. z 2013 r. poz. 907)
zwanej dalej ,.ustawa”, na podstawie art. 4 ust. 8 ustawy
Testy immunochromatograficzne
. Nazwa i adres Zamawiajacego
KOMENDANT STOLECZNY POLICJI
ul. Nowolipie 2,
00-150 Warszawa )
Nazwa nadana zamowieniu: Testy immunochromatograficzne

2. W odpowiedzi na Panstwa ogloszenie oferujeny™:

Cena Cena oferty
L.p. Przedmiot zamoéwienia llosé | jednostkowa | brutto (PLN) VAT
brutto (PLN) . (kol. 3 x 4)
1 2 3 4 5
Testy immunochromatograficzne
1. do ujawniania krwi ludzkiej 10 op.

InstAlert FOB op. a’25 szt.

| Testy immunochromatograficzne
2 do oznaczania specyficznego

1 antygenu prostaty PSA Semiquant | 2 op.

| Cassette Test op. a'40 szt.

Slownie cena oferfy DIrUtO: ..............cccooouiueeeeeieeieei e

3. Termin realizacji prredmiotu zamdéwienia: dni.

4. Termin przydatnodei do uzycia min. {2 miesigey

5. Dostawa na koszt Wykonawcy

6. Migjsce realizacji przedmiotu zamowienia: Laboratorium Kryminalistyezne KSP, ul. Nowolipie 2,
00-150 Warszawa.

7. Formularz ofertowy wraz z wymaganymi zalacznikami nalezy zlozy¢ w siedzibie Wydzialu Zaopatrzenia
KSP, 02-336 Warszawa ul. Wlochowska 25/33, przesta¢ na nr faksu 22 603-30-27 lub droga elekironiczng

na adres e-mail: zaop.uzhrojenie@policja.waw.pl

8. Oswiadczamy, 7e¢ uwazamy sie za zwiazanych niniejsza oferta przez 30 dni liczac od ostatecznego terminu
skladania ofert.
9. Reklamacje nalezy sktadac¢ na adres: ................. . T FARE s

10. Osobz wyznaczong przez Wykonawce do kontaktéw z Zamawiajagcym w sprawie realizacji



