Pieczgé firmowa Dostawcy Miejscowos$é, data

Miejskie Przedszkole nr 2 ,,Fantazja”

w Szczytnie
ul. Polska 42
12-100 Szczytno

FORMULARZ OFERTOWY

PAKIET IX — Produkty maczne — wyroby garmazeryjne Swieze
CPV 15851000-8

Nazwa 1 siedziba Wykonawcy:

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

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

J\ 0 0 PSP SPP PR
TEICTOMN: ettt st
Osoba reprezentujgca wykonawce:

Nawigzujac do zaproszenia do wzigcia udziatu w postgpowaniu na zakup 1 dostawe
artykutéw zywnosciowych dla Miejskiego Przedszkola nr 2 ,,Fantazja” w Szczytnie
oferujemy ceng:

CENA
Lp. NAZWA J. | ILOSC | JEDNOSTKOWA | STAWKA | WARTOSC | WARTOSC
PRODUKTU | M. NETTO VAT NETTO BRUTTO

Pierogi z

1 . kg 90
migsem
Pierogi
2 z jagodami ke 45
3 Pierogi ke 45

z truskawkami




Pierogi
4 z kapusta kg 45
i grzybami
5 Pierogi ke 45
Z serem
6 Krokiety |4, | 45
z migskiem
7
8
9
10
Razem warto$¢
brutto

* niepotrzebne skresli¢

1. JESLI DYSPONUJA PANSTWO INNYM ARTYKULEM NIZ TE, KTORE SA
WYMIENIONE, PROSZE W ZAMIAN PODAC NAZWE I GRAMATURE SWOJEGO
PRODUKTU O PODOBNYM SKEADZIE I PARAMETRACH ZGODNYCH Z
ROZPORZADZENIEM MINISTRA ZDROWIA Z DN. 26.07.2016 roku DOTYCZACA
ZDROWEGO ZYWIENIA W PRZEDSZKOLACH.

- wszystkie produkty powinny by¢ zgodne z ustawg Rady Ministréw z dnia 26.07.2016 roku
dotyczaca zdrowego zywienia.

- produkt rownowazny to produkt o podobnym sktadzie do produktu wymienionego i podobne;j
jakosci.

- jesli produkt proponowany przez dostawce bedzie zbytnio odbiegal od proponowanych,
zamawiajacy moze zazada¢ dostarczenia potwierdzenia sktadu tego artykutu.

2. Deklarujemy wykonanie przedmiotu zamowienia w terminie od dnia 31.07.2023r do 31.12.2023r.



3. W przypadku wyboru naszej oferty osobg uprawniong do kontaktu ze Zleceniodawca bedzie:
Pan/Pani........ooo i

NI el o

4. Osobg uprawniong do kontaktu z Wykonawcg jest: Barbara Krafzik, tel. 89 676 08 30
5. Oswiadczam/y, ze wskazane w zaproszeniu do sktadania ofert - istotne warunki, ktore
beda ustalone w umowie - sg przez nas spelniane oraz zaakceptowane i zobowigzuje/emy
si¢ w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach, w miejscu i terminie wskazanym przez Zleceniodawce w zawiadomieniu o
wyborze oferty.

6. Oswiadczam/y, ze uwazam/y si¢ za zwigzanych niniejsza ofertg przez czas wskazany w
zaproszeniu do sktadania ofert.

(upowazniony przedstawiciel Wykonawcy)



