FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
35/DEG/AC/2024
Dostawa artykułów spożywczych dla potrzeb SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku

Nazwa Wykonawcy

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

Adres Wykonawcy

......................................................................
	L.p.
	Asortyment
	Asortyment proponowany przez Wykonawcę*

(nazwa, producent)
	Wielkość

opakowania**
	Jedn. miary
	Zapotrzebowanie na okres

trwania umowy (12 m-cy)
	Cena

jedn. netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)
	VAT

(%)
	Wartość VAT

(zł)
	Wartość brutto (zł)

	1. 
	Ocet 10% spirytusowy (1 litr)
	
	
	litr
	540
	
	
	
	
	

	2. 
	Musztarda łagodna (stołowa lub sarepska) min. 0,5 kg - max 1kg
	
	
	kg
	204
	
	
	
	
	

	3. 
	Majonez o zawartości tłuszczu min. 50%- 0,8 kg – 1 kg
	
	
	kg
	384
	
	
	
	
	

	4. 
	Chrzan tarty – min. 0,8 kg – max. 1 kg
	
	
	kg
	180
	
	
	
	
	

	5. 
	Koncentrat pomidorowy 30% - min. 0,8 kg – max. 1 kg
	
	
	kg
	984
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	


*Proszę podać nazwę i producenta proponowanego asortymentu

** Proszę podać wielkość proponowanego opakowania 
PAGE  
1. UWAGA!

2. Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub osobistym przez osobę/osoby uprawnioną/uprawnione do reprezentowanie Wykonawcy.

3. Nanoszenie jakichkolwiek zmian w treści dokumentu po opatrzeniu ww. podpisem może skutkować naruszeniem integralności podpisu, a w konsekwencji skutkować odrzuceniem oferty.

4. Zamawiający dopuszcza złożenie skanu dokumentu podpisanego podpisem własnoręcznym przez osobę upoważnioną wraz z pieczęcią i datą dokumentu.
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