FORMULARZ ASORTYMENTOWO-CENOWY
44/DEG/SP/2024
Dostawa napojów w ramach programu "Dobry posiłek" dla potrzeb SP ZOZ Szpitala Psychiatrycznego w Toszku

Nazwa Wykonawcy

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

Adres Wykonawcy

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

CZĘŚĆ 1 – Soki
	L.p.
	Nazwa asortymentu
	Jedn. miary
	Zapotrzebowanie

na okres

trwania umowy
	Cena

jedn. netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)
	VAT

(%)
	Wartość VAT

(zł)
	Wartość brutto (zł)

	1. 
	Sok 100 % owocowy i/lub owocowo-warzywny i/lub owocowo-warzywny 100 % bez cukru i syropu fruktozowego, bez żadnych barwników i konserwantów, wyciskany bezpośrednio z owoców i/lub warzyw. Wegański za wyjątkiem smaków cytrusowych tj. grejpfrutowy, limonkowy, pomarańczowy, mandarynkowy, wymagana pojemność: 1000 ml.
	szt.
	8 700
	
	
	
	
	

	RAZEM:  
	
	
	
	


Nazwa Wykonawcy

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

Adres Wykonawcy

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

CZĘŚĆ 2 – Napój aloesowy
	L.p.
	Nazwa asortymentu
	Jedn. miary
	Zapotrzebowanie

na okres

trwania umowy
	Cena

jedn. netto

(zł)
	Wartość netto

(zł)
	VAT

(%)
	Wartość VAT

(zł)
	Wartość brutto (zł)

	1.
	Napój aloesowy bez cukru, zawierający 55 % czystego soku
i miąższu z aloesu. Lekki, orzeźwiający smak. Odpowiedni dla diabetyków. Wegański. Wymagana pojemność 500 ml. 
	szt.
	8 700
	
	
	
	
	

	RAZEM:  
	
	
	
	


PAGE  
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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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