Załącznik nr 3/1 do siwz 

ZAMAWIAJĄCY: Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie, ul. Wielicka 265, 30-663 Kraków

Nazwa i adres Wykonawcy:.........................................................................................................

FORMULARZ CENOWY
Grupa 1
	Lp.
	
	Nazwa handlowa przedmiotu zamówienia 

	J.M.
	Ilość
	Cena netto
	Wartość netto
	VAT

%
	Wartość VAT
	Wartość brutto
	Pełny

Numer katalogowy
	Kraj prod.

	1
	Cewnik do odsysania
długość  zamiennie 400, 600 mm

 rozmiar: 
Ch 8

Ch 10

Ch 12
Ch 14

Ch 16
	
	sztuki
	200000

160000

40000

4000
4000


	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	
	
	
	
	


...........................................................


                                        






   ...........................................................................
miejscowość, data




                                            





      podpis osoby upoważnionej do reprezentacji
