
Załącznik nr 2 do SIWZ
Nr sprawy: 18/2019
Formularz cenowy 
…………………………………..                                                                        ….…………………………….
      (pieczątka Wykonawcy)                                                                                        (miejscowość i data)
                                                                                                   Samodzielny Publiczny

                                                                                                        Zakład Opieki Zdrowotnej

im. Macieja z Miechowa

                                                                                                 ul. Radzyńska 4

                                                                                                               86-320 Łasin

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J. m.
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Podatek VAT
	Wartość brutto

	
	
	
	
	
	
	Stawka
	Wartość
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Unit stomatologiczny 
	 kpl.
	1
	
	
	
	
	

	Wartość ogółem:
	
	
	
	


Data …………………..                                          ..............................................................

 
(podpis(y) osoby(osób) uprawnionej(ych) do 

składania oświadczeń woli w imieniu wykonawcy
PAGE  
--------------------------------------------

Strona 1

