zalacznik Nr 2 do siwz

WyKonawcea: ....eieecccnnnccscsnnnecssnnnes Samodzielny Publiczny Zespot
Zakladow Opieki Zdrowotnej w Kozienicach
Al. WL Sikorskiego 10
26-900 Kozienice
tel.:/fax: (48) 38 28 773/ (48) 614 81 39
PRZEDMIOT ZAMOWIENIA (UMOWY)
Zadanie nr 4 — Roztwor soli fizjologicznej buforowany (PBS)
L.p Producent Przedmiot zaméwienia Jedr.lostka 5 Cena jedn. za op. Warto$¢ netto VAT V\;)arr;;)tsoc
Nr kat. miary Hosé netto zL., gr. %
I, or zk., gr.
1. PBS — Roztwor soli fizjologicznej 0,15 mol/l buforowany. on./5 Litrow 20
[Trwato$§¢ minimalna odczynnika od dnia dostawy 12 miesigcy. P:
RAZEM X
*/ Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i oplaty dodatkowe.
Cena netto /warto$¢/ Zadania nr 4, ze wszystkimi kosztami i optatami dodatkowymi ..........cccceeveevvieviievieiviiniinnennnenn, zt.
J (00 1V T2 oS TSRS /
Cena brutto /warto$¢/ Zadania nr 4, ze wszystkimi kosztami i optatami dodatkowymi z ......... % podatkiem VAT .......c.ccevvevvereennns zt.
JSTOWIIIE ZE: ..ottt ettt ettt eb et e e et ebeesteeenbeeneas /.
.............. Mlejscowosc

Data Podpis i piecz¢¢ Wykonawcy
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