 Załącznik  nr 2  do zapytania ofertowego nr 4/2014                                                             FORMULARZ  CENOWY      

  Zamawiający: Zespół Opieki Zdrowotnej w Brodnicy ul. Wiejska 9
 Nazwa dostawcy:  ….....................................................................................          

 Adres dostawcy:  …......................................................................................      

        Tabela 1
	Opis
	Ilość badań w 36 miesiącach 
	Cena jednostkowa w zł/badanie
	Wartość w zł netto
	VAT

(%)
	Wartość w zł brutto



	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Odczynniki do wykonywania badań
	30.000
	
	
	8
	


        Tabela 2
	Opis
	Ilość miesięcy 
	Wartość w zł netto dzierżawy za jeden miesiąc
	VAT

(%)
	Wartość w zł brutto dzierżawy za jeden miesiąc 
	Wartość w zł netto dzierżawy za 36 miesięcy
	Wartość w zł brutto

dzierżawy za 36 miesięcy

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Dzierżawa półautomatycznego analizatora
	36
	
	
	
	
	


Wartość netto ogółem (tab 1 poz 4 + tab 2 poz 6): …..................  zł. ,  słownie: ….......................................................................... złotych.

Wartość brutto ogółem (tab 1 poz 6 + tab 2 poz 7): ….................. zł. ,  słownie: ….......................................................................... złotych.

                                                                                                                       DOSTAWCA 
                                                                                                   …....................................................................

                                                                                                                     (miejscowość, data, podpis)         
