Zalacznik nr 2 do siwz

WYKONAWEa : ..o Samodzielny Publiczny Zespot
.............................................. Zakladéw Opieki Zdrowotnej w Kozienicach
.............................................. ul. Al. WL Sikorskiego 10
e 26 — 900 Kozienice
tel/fax: .o tel/fax: (48) 67 97 200/ (48) 67 95 930

PRZEDMIOT ZAMOWIENIA (UMOWY)
Zadanie Nr 10 - Sporotesty

Minimalna ilo$¢
Cena jedn. oz o sztuk w
L. p. Producent/ Przedmiot zamdowienia J.m. Iosé netto* Wartosé netto |VAT) Wartos¢ brutto opakowaniu
Nr katalogowy zL., gr. % zL., gr. N
zk, gr. (ilo$¢/ jedno
opakowanie)
Sporotest A. op./10
e . . o . | 150
Trwato$¢ minimalna odczynnika od dnia dostawy 12 miesiecy. | oznaczen
Sporotest S. op./40 3
Trwalo$¢ minimalna odczynnika od dnia dostawy 12 miesigcy. | 0znaczenia
RAZEM X X
*Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i optaty dodatkowe
Cena netto /warto$¢/ Zadanie nr 10, ze wszystkimi kosztami 1 optatami dodatKOWYIMI: ......cc.eiviiiiiiiiiiiiiiiii e zt.
(3 (o) 4 1 T<T02 GO OO TP /.
Cena brutto /warto$¢/ Zadanie nr 10, ze wszystkimi kosztami i optatami dodatkowymi, z ..... % pod. VAT .....ccoiriiiiiiiiiiiiicencseeeeeeee zt.
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Miejscowosé¢ Data Podpis i piecz¢¢ Wykonawcy



