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Załącznik nr 2

FORMULARZ CENOWY

Data………………………………..

Nazwa Wykonawcy……………………………………………………………………

Siedziba Wykonawcy………………………………………………………………….

Przedstawia zestawienie cenowe dla oferowanego przedmiotu zamówienia: dostawa pieluchomajtek i rękawic
	Lp
	Nazwa towaru
	Ilość
	Dopłata pacjenta do 1 szt
	Dopłata pacjenta do całości
	Dopłata DPS do 1 szt
	Dopłata DPS do całości
	Kolumna 5 + 7

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1


	Pieluchomajtki refundowane, nocne rozmiar S
	1.440 szt
	
	
	
	
	

	2
	Pieluchomajtki refundowane, nocne rozmiar M


	6.480 szt
	
	
	
	
	

	3
	Pieluchomajtki refundowane, nocne rozmiar L
	26.640 szt


	
	
	
	
	

	4
	Pieluchomajtki nierefundowane, rozmiar S
	720 szt


	
	
	
	
	

	5
	Pieluchomajtki nierefundowane, rozmiar M
	3.600 szt


	
	
	
	
	

	6
	Pieluchomajtki nierefundowane, rozmiar L
	5.640 szt


	
	
	
	
	

	7
	Rękawice lateksowe, rozmiar M
	42.000 szt


	
	
	
	
	

	8. 
	Rękawice lateksowe rozmiar L
	6000 szt
	
	
	
	
	

	
	OGÓŁEM

	----------

	
	-------------

	
	


Wyliczoną wartość zamówienia z pozycji OGÓŁEM kolumna 8 należy przenieść do formularza ofertowego.

………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                            Podpisy osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy
3

