Załącznik nr 2 do SWZ
Nazwa/firma: …………………………….
Adres: ……………………………………
														Powiat Tarnobrzeski
ul. 1 Maja 4
39-400 Tarnobrzeg

Zakup sprzętu medycznego dla Szpitala Powiatowego w Nowej Dębie

FORMULARZ ASORTYMENTOWO - CENOWY

	L.p.
	Nazwa urządzenia
	Ilość
szt.
	Cena jednostkowa netto [PLN]*
	Stawka VAT
	Wartość podatku VAT
	Cena jednostkowa brutto [PLN]**
	Wartość netto [PLN]
	Wartość brutto [PLN]***

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	1.
	Kardiomonitor z funkcjami EKG, NIBP, TEMP, SpO2
	3
	
	
	
	
	
	

	2.
	Lampa zabiegowa
	1
	
	
	
	
	
	

	3.
	Lampa operacyjna
	2
	
	
	
	
	
	

	4.

	Myjnia endoskopowa
	1
	
	
	
	
	
	

	5.
	Aparat do ciągłego leczenia nerkozastępczego
	1
	
	
	
	
	
	

	6.
	Stół  zabiegowy
	1
	
	
	
	
	
	

	7.
	Aparat ultrasonograficzny ( USG)  wraz z zestawem głowic
	1
	
	
	
	
	
	

	8.
	Aparat EKG
	3
	
	
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	



*Cena netto – musi uwzględniać wszystkie czynniki cenotwórcze (z wyłączeniem podatku VAT i cła – jeżeli występuje), m.in. koszt dostawy i ubezpieczenia podczas transportu, koszt przeszkolenia personelu.
**Cena brutto -  cena netto powiększona o podatek VAT i cło (jeżeli występuje).
***Wartość brutto – w celu poprawnego wyliczenia wartości brutto należy pomnożyć wartość kolumny 3 przez wartość kolumny 7


                                                                                                                                                                                    
[bookmark: _GoBack]………………………………… dnia …………………… r.                                                                                                       …….……………………………………………………
(formularz należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym
 lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym)
