Powiatowy Zespół Opieki Zdrowotnej

95-100 Zgierz, ul. Andrzeja Struga 2-4

tel. 0 42 715 45 10

oznaczenie sprawy PZOZ.ZP.-4/08















DRUK ZP-12

pieczęć zamawiającego

Zbiorcze zestawienie ofert/ofert wstępnych/wniosków o dopuszczenie do udziału w postępowaniu*

Lp
części
Numer oferty; Firma (nazwa) lub nazwisko oraz
adres wykonawcy; cena jednostkowa brutto



Oferta nr 1
Oferta nr 2
Oferta nr 3



GSK Services Sp. Z o. o. z siedzibą w Poznaniu

60-322 Poznań, ul. Grunwaldzka 189
„RYFARM” Sp. Z o. o.

03-176 Warszawa, ul. Fleminga 2
„Sanofi- Aventis Sp. Z o. o.

02-672 Warszawa, ul. Domaniewska 41
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*- niepotrzebne skreślić

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

(podpis osoby sporządzającej protokół)

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

(data i podpis kierownika zamawiającego 
lub osoby upoważnionej)

„Dostawa leków”


