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Załącznik Nr 3 do REGULAMINU UDZIELANIA ZAMÓWIEŃ O WARTOŚCI PONIŻEJ KWOTY WSKAZANEJ W ART. 2 UST. 1 PKT 1 USTAWY Z DNIA 11 WRZEŚNIA 2019 R. PRAWO ZAMÓWIEŃ PUBLICZNYCH

Białystok, dn. 28.08.2026r.

					Zapytanie o cenę 

Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Białymstoku zaprasza do złożenia oferty w terminie do dnia 04.09.2026r. do godziny 15:00 na zadanie:

Projekt „FENIKS – CZP”
1. Krzesło konferencyjne – 20 szt.
2. Krzesło biurowe obrotowe – 4 szt.
3. Biurko 140x80 cm – 2 szt.
4. Kuchenka mikrofalowa – 2 szt.
5. Maszynka do wykrojników – 1 szt.
6. Fotele masujące do relaksacji – 4 szt.
7. Lampa antydepresyjna – 5 szt.
8. Fotele do terapii w gabinecie – 6 szt.
9. Uchwyty na kule inwalidzkie i laski – 6 szt.
10. Testy psychologiczne – 1 zestaw

Oferta wykonawcy winna dotyczyć każdego zadania z osobna. 
[bookmark: _GoBack]Oferty należy kierować na adres: katarzyna.bubrzycka@uskwb.pl, 
Osoba kontaktowa w sprawie: Katarzyna Bubrzycka, tel: 85 831 88 51

Uwaga! 
Wartość netto i brutto winna zawierać wszelkie koszty związane z dostarczeniem towaru do Szpitala wraz z kosztami rozładunku do magazynu szpitala (dotyczy dostaw).
Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Białymstoku zastrzega prawo do udzielenia odpowiedzi tylko na ofertę wybraną do realizacji (złożenia zamówienia/podpisania umowy).





..............................................................................				     ....................................................................
(pieczątka nagłówkowa Wykonawcy)							        (miejscowość i data)
OFERTA WYKONAWCY
(Dotyczy zadania)
………………………………………………………………………………………………….

Dane dotyczące Wykonawcy:
Nazwa		.........................................................................................................................
Siedziba	.........................................................................................................................
Nr telefonu/faks ........................................................... e-mail: ..............................................
nr NIP	........................................................ nr REGON..........................................................
Dane dotyczące zamawiającego:
Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Białymstoku
Ul. M. Skłodowskiej – Curie 24a
15-276 Białystok
Nr telefonu: 085 831 80 00 e-mail: szpital@uskwb.pl 
nr NIP: 542-25-34-985, nr REGON: 000288610

I. Wykaz cenowo - asortymentowy:
	Lp.
	Nazwa sprzętu
	Liczba
	Cena jednostkowa netto
	VAT (%)
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
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II. Termin płatności: ……………… (preferowany min. 30 dni)
III. Termin realizacji: ……………………………….
IV. Osoba kontaktowa w sprawie realizacji zamówienia: 
            ……………………………………………………………….
tel.:.……………………e-mail:……………………………….
Realizacja częściowa: NIE


						        .....................................................................
			(podpisy osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy w formie zwykłej lub elektronicznej)
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