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PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA (UMOWY)

zadanie Nr 10 – Preparaty do dezynfekcji pomieszczeń metodą zamgławiania (fumigacji) za pomocą urządzenia ULTRA SPRAY                   i SANI VIR
	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
	Preparat do dezynfekcji pomieszczeń i powierzchni. Preparat oparty na nadtlenku wodoru 12%, srebrze koloidalnym 20 ppm, kwasie ortofosforowym 440 ppm, wodzie utlenionej 88%. Mechanizm działania oparty jest na zwalczaniu drobnoustrojów: bakterii, wirusów, grzybów.
	5 l
	73 
	
	
	
	
	

	RAZEM
	
	X
	
	X


*Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i opłaty dodatkowe.

Cena netto /wartość/ zadania Nr 10, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi: …....................................................................................................... zł

/słownie zł: ….................................................................................................................................................................................................................................  /.
Cena brutto /wartość/ zadania Nr 10, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi z  …... % podatkiem...........................................................................zł. 

/słownie zł: …..................................................................................................................................................................................................................................../.
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	    ............................
	         …..........................................................
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	Data
	Podpis i pieczęć Wykonawcy


