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PRZEDMIOT  ZAMÓWIENIA  (UMOWY)
Zadanie nr 2 – Krwinki wzorcowe 

L. p.
Producent

Nr kat.
Przedmiot zamówienia

Jednostka 
miary Ilość 

Cena jedn. za op.
netto 
zł., gr

Wartość netto
zł, gr.

VAT
%

Wartość  
 brutto 
zł., gr.

1. Krwinki wzorcowe grupa 0 
Krwinki wzorcowe grupa A1
Krwinki wzorcowe grupa B

op. 150

RAZEM X

*/ Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i opłaty dodatkowe.

Cena netto /wartość/ Zadania nr 2, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi ................................................. zł.
/słownie zł: ......................................................................................................................................................................... /.

Cena brutto /wartość/ Zadania nr 2,  ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi z ......... % podatkiem VAT ................................ zł. 
/słownie zł: ................................................................................................................................... /.

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

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

 
…..........................................................

Miejscowość Data Podpis i pieczęć Wykonawcy


	...................................... Zakładów Opieki Zdrowotnej w Kozienicach

