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PRZEDMIOT  ZAMÓWIENIA (UMOWY)
Magazynowanie, odbiór, transport i unieszkodliwienie odpadów medycznych
	
L.P
	
Kody odpadów

	
Przedmiot zamówienia
	Ilość odpadów w okresie 12 miesięcy
	
Magazynowanie, odbiór, transport i utylizacja odpadów medycznych

	
	
	
	
kg

	Cena jednostkowa netto za kg
	Wartość netto
zł., gr.

	VAT
%
	Wartość brutto
zł., gr.


	1.
	18 01 01
	Jednorazowe narzędzia chirurgiczne
	250
	
	
	
	

	2.
	18 01 02
	Części ciała i organy oraz pojemniki na krew i konserwanty służące do jej przechowywania
	2 500
	
	
	
	

	3.
	 18 01 03*
	Inne odpady, które zawierają żywe drobnoustroje chorobotwórcze lub ich toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia materiału genetycznego, o których wiadomo lub co do których istnieją wiarygodne podstawy do sądzenia, że wywołują choroby u ludzi lub zwierząt
	80 000
	
	
	
	

	4.
	18 01 04
	Inne odpady niż wymienione w 18 01 03*
	5 000
	
	
	
	

	5.
	18 01 09
	Leki inne niż wymienione w 18 01 08*
	60
	
	
	
	

	6.
	18 01 82*
	Pozostałe odpady po żywieniu pacjentów zakaźnych.
	2 000
	
	
	
	

	     RAZEM
	89 810
	
	
	X
	



*/Cena jednostkowa zawiera wszystkie koszty i opłaty dodatkowe.

	L. p.
	Przedmiot zamówienia
	Parametry/ Wartość minimalna wymagana
	Wartość oceniana/ punktacja
	Parametr oferowany:
Tak – należy potwierdzić

	1.
	Użyczenie kontenera chłodniczego mobilnego do tymczasowego magazynowania odpadów niebezpiecznych, o parametrach: dł. 12,5m, wys. 2,5m, szer. 2,4m, poj. 59,3 m 3., na okres trwania umowy.
	Tak
	X
	Tak

	2.
	Użyczenie kontenerów zamykanych na kółkach o pojemności 1100 l, w ilości 5 sztuk.
	Tak
	X
	Tak

	3.
	Bezpłatny serwis użyczonych kontenerów chłodniczych w okresie trwania umowy.
	Tak
	X
	Tak



**/ Zamawiający dopuszcza zmianę parametrów przedstawionego w przedmiotowym załączniku.

Cena netto /wartość/zadania nr 1, ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi …………………. zł.
/słownie zł: …………………………………………………………………………………………......./.


Cena brutto /wartość/ zadania nr 1 ,  ze wszystkimi kosztami i opłatami dodatkowymi z…… podatkiem VAT ……………………… zł. 
/słownie zł: …………………………………………………………………………………………………………………………………../.


……………………..					…………………………….						…………………………
Miejscowość						Data									Podpis i pieczęć wykonawcy


