                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              załącznik Nr 2 do siwz
  Wykonawca: ............................................ 

                         ............................................                                                                                      Samodzielny Publiczny Zespół
                         ............................................                                                                                      Zakładów Opieki Zdrowotnej w Kozienicach

            fax./tel:............................................                                                                                      Al. Wł. Sikorskiego 10              

                                                                                                                                                           26-900 Kozienice                  

                                                                                                                                                           tel.:/fax: (48) 67 97 173/ (48) 67 95 930                                                                          
PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA (UMOWY)

zadanie Nr 8 – Preparaty do dezynfekcji pomieszczeń metodą zamgławiania (fumigacji) za pomocą urządzenia GLOSAIR
	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 dezynfekcyjny w postaci nabojów (cartridge) gotowych do włożenia do automatycznych systemów dekontaminacji pomieszczeń. Szczelne kanistry z systemem           ,, zero kontakt ”. Środek dezynfekcyjny oparty na 5-6% roztworze nadtlenku wodoru i kationach srebra, bezzapachowy, biodegradowalny  w 99,9 %. Brak śladów osadu po użyciu, brak korozji. Działanie: bakteriobójcze, wirusobójcze, grzybobójcze i sporobójcze. Pojemność 2000 ml
	2 l
	50 
	 
	
	
	 
	Glosiar
	
	
	
	

	RAZEM
	
	X
	
	X


*Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i opłaty dodatkowe.

Cena netto /wartość/ zadania Nr 8, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi: …....................................................................................................... zł

/słownie zł: ….................................................................................................................................................................................................................................  /.
Cena brutto /wartość/ zadania Nr 8, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi z  …... % podatkiem..............................................................................zł. 

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