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zadanie Nr 4 – Preparat do maszynowego mycia i dezynfekcji basenów, kaczek w myjni dezynfektorze ERLEN
	Lp. 
	Przedmiot zamówienia
	Wielkość opakowania/

J. m.
	Ilość opakowań
	Cena jedn. opakowania  netto

zł, gr,
	Wartość

netto

zł, gr.
	VAT

%
	Wartość

brutto                       zł, gr
	Nazwa proponowanego preparatu.

Producent 

	1
	Środek do maszynowego mycia i dezynfekcji naczyń sanitarnych. Środek niepieniący, kompatybilny z metalami stosowanymi w myjniach dezynfektorach. Jest przystosowany do stosowania nawet z bardzo twardą wodą, nietoksyczny,           pH neutralne, biodegradacja > 90 %. 
	5 l
	55
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	X
	
	X


*Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i opłaty dodatkowe.

Cena netto /wartość/ zadania Nr 4, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi: …....................................................................................................... zł

/słownie zł: ….................................................................................................................................................................................................................................  /.
Cena brutto /wartość/ zadania Nr 4, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi z  …... % podatkiem..............................................................................zł. 

/słownie zł: …..................................................................................................................................................................................................................................../.
	    .......................................
	    ............................
	         …..........................................................
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