FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
47/DEG/WK/2024
Dostawa tlenu medycznego sprężonego dla potrzeb SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku

Nazwa Wykonawcy

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

Adres Wykonawcy

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

	Lp.
	Nazwa
	J.m.
	Ilość
	Cena jedn. netto(zł)
	Wartość netto(zł)
	VAT (%)
	Wartość VAT(zł)
	Wartość brutto(zł)

	1.
	Tlen medyczny sprężony w formie gazowej w butlach o ciśnieniu 150-200 bar, średnica butli 22-23 cm, wysokość butli 155-168 cm
	m3
	2438
	
	
	
	
	

	2.
	Tlen medyczny sprężony w formie gazowej w butlach o pojemności 10 L lub 11 L *
	m3
	84
	
	
	
	
	

	3.
	Transport tlenu medycznego od Dostawcy do SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku (dostawa 2 razy w miesiącu) – 24 dostawy na okres trwania umowy (365 dni)
	Ilość dostaw
	24
	
	
	
	
	

	4.
	Dzierżawa butli na okres trwania umowy (liczone ze wzoru: Ilość butli pozostająca w użytkowaniu Zamawiającego x czas trwania umowy w dniach25 butli x 365 dni = 9 125 butlodni)
	butlodni
	9 125
	
	
	
	
	

	5.
	Dzierżawa butli o pojemności 10 L lub 11L na okres trwania umowy(liczone ze wzoru: Ilość butli pozostająca w użytkowaniu Zamawiającego x czas trwania umowy w dniach 7 butli x 365 dni = 
2 555 butlodni)
	butlodni
	2 555
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	


*Wymaga się aby każda butla była wyposażona w reduktor oraz miała możliwość transportu bez podnoszenia (np. posiadała kółka lub wózek w zestawie)

UWAGA!

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

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

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