Załącznik nr 5

ZAŁĄCZNIK DO SWZ (WZÓR)

FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY

Niniejszym, oferujemy realizację zamówienia publicznego na wywóz i utylizację odpadów medycznych na okres 12 miesięcy:

	
	
	
	
	

	L.p.
	Przedmiot zamówienia
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto
	Cena jedn. brutto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	Stawka podatku [VAT]

	1
	Odbiór, transport i unieszkodliwienie odpadów medycznych o kodach 18 01 01, 18 01 02, 18 01 03, 18 01 09, 15 01 10 pochodzących z działalności służb medycznych oraz związanych z nimi badań, wytworzonych przez Zduńskowolski Szpital Powiatowy Sp. z o.o.  ul. Królewska 29 98-220 Zduńska Wola 
	kg
	48 000
	 
	 
	 
	 
	


................................, dnia..............................

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

Podpisy i pieczątki imienne przedstawicieli Wykonawcy

upoważnionych do jego reprezentowania
















pieczęć wykonawcy














