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FORMULARZ OFERTOWY
	Lp.
	Miejsce poboru próbek
	I pobór 
(do 20.03.2024)
	II pobór
(do 20.10.2024)
	j. m.
	Ilość
	Wartość netto 
(zł)
	Wartość podatku VAT (%)
	Wartość brutto 
(zł)

	1.
	Oddział Dziecięcy – Budynek E
	X
	X
	usł
	2
	
	
	

	2.
	Oddział OIOM – Budynek B
	X
	X
	usł
	2
	
	
	

	3.
	Szatnia męska – Budynek C
	X
	X
	usł
	2
	
	
	

	4.
	Pracownia Serologii – Budynek A
	X
	X
	usł
	2
	
	
	

	5.
	Laboratorium – Budynek F
	X
	X
	usł
	2
	
	
	

	6.
	Centralna Sterylizatornia – Budynek A
	X
	X
	usł
	2
	
	
	

	Razem:
	
	
	


Osoba odpowiedzialna za realizację zlecenia: ………………………………………………………………………………………………
Strona 1 z 1


