Załącznik nr 2
do Zapytania Ofertowego

z dnia 19.05.2022 r.

Nr sprawy: 7/ZP/2022
FORMULARZ   CENOWY

na 
Kompleksowe usługi prania dla Szpitala SP ZOZ Łasin 
Data: ..............................

Nazwa Wykonawcy ................................................

Siedziba Wykonawcy ..............................................

Przedstawia zestawienie cenowe dla oferowanego przedmiotu zamówienia:

	Lp.
	Nazwa
	Ilość kg/rok
	Cena netto (jedn.)
	Cena brutto (jedn.)
	Ilość x cena netto
	VAT
	Cena brutto

	1
	Pranie wodne
	12 000
	
	
	
	
	

	Ogółem
	
	
	
	
	


Wyliczoną wartość zamówienia z pozycji ogółem należy przenieść do formularza ofertowego

Imiona i nazwiska osób uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy

Czytelne podpisy osób uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy

