FORMULARZ OFERTOWY

na realizacj¢ zamdwienia pn.:

Zakup preparatu chwastobodjczego Agrosar 360 SL

1.

Nazwa i adres Zamawiajacego

OSRODEK HODOWLI ZWIERZAT ZARODOWYCH SPOELKA
Z 0.0. W CHODECZKU

Chodeczek, 87-860 Chodecz

Tel. 054 28-49-110

E-mail: biuro@ohzz.chodeczek.pl

Reprezentowany przez Prezesa Zarzadu: Witolda Kwapinskiego

p/

dwo

Wymagany termin realizacji zamoéwienia

Zamowienie zostanie wykonane w terminach zgodnie z zapytaniem ofertowym.
3. Nazwa i adres wykonawcy:
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Adres: .............. .........................................................................................
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Nr KRS (jesli zostal nadany): ..o
nr faksw/telefonu: ..., e-maili.... ..o,
4. Oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamoéwienia w zakresie opisanym w przedmiocie
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opakowanie .................. 1 jest przeznaczone na..................... ha,

termin ptatnosci .................. dni od dnia wystaw:enia faktury.

Oswiadczam, iz dysponuje uprawnieniami, wiedzg, doswiadczeniem, potencjatem
technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania przedmiotu zamowienia.
O$wiadczam, ze zapoznalem/am sie z opisem przedmiotu zaméwienia i nie wnosze
do niego zastrzezen.

W razie dokonania wyboru mojej oferty zobowizzuje sie do realizacji zamdwienia
na warunkach okreSlonych w dokumentacji postepowania, w miejscu i terminie
okreslonym przez Zamawiajgcego.

(miejscowos¢ i data) (podpis osoby uprawniongj do reprezentowania Wykonawcy)



