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	Formularz asortymentowo - cenowy



Załącznik nr 3 do SWZ 

Oznaczenie sprawy:  TP-104/24
Tabela 1: Asortyment systemu zamkniętego aspiracyjno – próżniowego pobierania krwi
	l.p.
	Asortyment według specyfikacji
	Nazwa handlowa, producent
	Numer katalogowy
	j.m.
	Ilość  opakowań
	Wielkość opakowania
	Cena opak. netto
	Stawka podatku VAT
	Cena opak. brutto


	Wartość pozycji netto


	Kwota podatku

VAT (zł)
	Wartość pozycji brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
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	                                                                                                                                                                                                                                    RAZEM
	
	
	


Tabela 2: Czynsz dzierżawy  w okresie 24 miesięcy
	L.p.
	Nazwa urządzenia
	Miesięczny czynsz dzierżawy netto
	Stawka podatku VAT
	Miesięczny
czynsz
dzierżawy brutto
	Czynsz dzierżawy netto w okresie obowiązywania umowy
(kol. 3 x 24
m-ce)
	Kwota podatku VAT (zł)
	Czynsz dzierżawy brutto w okresie obowiązywania umowy


	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.

	1. 


	Automatyczny czytnik opadu krwinek czerwonych: …………………………(podać typ, model, producent.)
	
	
	
	
	
	

	                                                                                                                                                                                       Razem
	
	
	


Cena netto oferty (tabela 1 + 2): ______________________________________________ zł.

Cena brutto oferty (tabela 1 + 2): ______________________________________________ zł.
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