DITTA
INDIRIZZO
P.IVA
OGGETTO INDAGINE  TRASFORMATORE    




  OFFERTA        N. ______________ DEL___________________                                                         











	Rif
	Descrizione
	Nome commerciale
	Marca
	Codice prodotto da usare per ordine
	Codice ISO
	CND
	RDM
	PREZZO UNITARIO comprensivo di CONSEGNA C/O magazzino Ausl

	
	
	
	
	
	
	
	
	Imponibile iva esclusa 


	Rif a)
	Trasformatore di isolamento medicale modello __________________
	
	
	
	
	
	
	€



Tempi di consegna:  (indicare i tempi di consegna garantiti dall'invio dell'ordine)        __________GG

GARANZIA DI 24 MESI data consegna
Allegare scheda tecnica + dichiarazione certificazione CEE ai sensi MDR 2017/745
Con la presentazione dell’offerta si dichiara di accettare tutte le clausole e condizioni indicate nella lettera di invito della procedura in oggetto.





























   FIRMA___________________________________
